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Sommaire 
Les enfants qui consultent en pédopsychiatrie présentent des difficultés importantes quant 
à leur capacité de mentalisation (Fonagy, Target, & Allison, 2008; Schmeets, 2008a; 
Sharp, Croudace, & Goodyer, 2007), soit l’habileté à comprendre les pensées, croyances, 
intentions, désirs et affects qui sous-tendent les comportements chez soi et chez l’autre. 
Dans leur pratique, des thérapeutes oeuvrant en pédopsychiatrie ont pu constater que les 
interventions psychologiques dites classiques exigent de l’individu qu’il soit en mesure 
de déployer minimalement une telle capacité afin de pouvoir en bénéficier. Ainsi, face à 
de telles limites chez ces enfants, le recours à des stratégies et techniques thérapeutiques 
habituelles semble peu adapté ou du moins, avoir une portée limitée, puisque s’appuyant 
sur un équipement psychique qu’ils n’ont pas suffisamment développé. Pour améliore r 
l’efficacité thérapeutique, il s’avère donc nécessaire de développer des outils d’évaluat ion 
adaptés au niveau développemental de ces enfants, permettant de mieux décrire et 
comprendre les défauts et manifestations de leur capacité de mentalisation. Cette 
recherche vise le développement d’un outil clinique permettant d’évaluer la capacité de 
mentalisation de l’enfant et tenant compte de sa modalité d’expression privilégiée : le jeu. 
Ainsi, une grille d’observation applicable à une tâche de jeu structuré (Histoires 
d’attachement à compléter; Bretherton, Bretherton, Ridgeway, & Cassidy, 1990) a été 
élaborée à partir de la documentation scientifique sur la mentalisation, le jeu et le 
développement de l’enfant. Elle a été testée dans le cadre d’une étude exploratoire réalisée 
auprès d’un échantillon mixte (clinique et non-clinique) de dix enfants âgés de 7 et 8 ans. 
Les comparaisons avec une mesure narrative validée de la capacité de mentalisation et un 
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questionnaire concernant le comportement de l’enfant soulignent la pertinence de l’outil 
et justifient la poursuite d’un travail de validation. 
Mots-clés : Mentalisation, jeu, histoires d’attachement à compléter, enfant, grille 
d’observation, pédopsychiatrie, évaluation clinique  
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Avant-propos 
 
 
 
Cette thèse est composée de deux articles qui présentent la démarche de 
développement d’un outil clinique de mesure de la capacité de mentalisation chez l’enfant 
par l’observation de son jeu.  
 
La capacité de mentalisation est un concept développé par Fonagy et ses collègues. 
Elle constitue l’habileté de l’individu à comprendre qu’il est lui-même, comme autrui, 
habité par des états mentaux, soit des croyances, intentions, désirs, pensées et affects, qui 
motivent leurs comportements (Bateman, Fonagy, & Allen, 2006). Un individu qui 
mentalise adéquatement pourra reconnaître que ses propres états mentaux peuvent différer 
de ceux des autres et qu’ils ne constituent qu’une représentation, parmi d’autres, de la 
réalité objective. Le concept de capacité de mentalisation s’inspire des travaux sur la 
théorie de l’esprit (Theory of Mind) qui consiste en l'habileté qu’a un individu d’attribuer 
des états mentaux à soi-même ainsi qu’à autrui, tout en reconnaissant que les états mentaux 
des autres peuvent différer des siens (Premack & Woodruff, 1978). Fonagy et son équipe 
ont ajouté à ce concept des aspects majeurs en insistant sur l’importance du contexte 
relationnel au sein duquel la capacité de mentalisation se développe. Ainsi, alors que la 
théorie de l’esprit est centrée sur la dimension cognitive uniquement, la capacité de 
mentalisation en tient aussi compte, mais en y ajoutant une dimension affective : elle se 
développe au cours de l’enfance, à travers des interactions affectives avec un adulte 
significatif (Allen & Fonagy, 2006). 
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Le présent travail de développement d’un instrument de mesure de la capacité de 
mentalisation a été initié afin de répondre à un besoin identifié à la suite d’un constat 
clinique. En participant à l’implantation du Plan d’action en santé mentale (Breton, 
Bouchard, Deschênes, Hince, & Rhéaume, 2005) et à la restructuration des services offerts 
en pédopsychiatrie, plusieurs thérapeutes québécois œuvrant dans ce contexte ont observé 
que les enfants qu’ils reçoivent sont susceptibles de présenter des pathologies complexes 
et multiples (Achim, 2009). Le traitement psychothérapeutique s’avère un défi 
particulièrement difficile à relever auprès de patients qui présentent une comorbidité de 
troubles mentaux (Hammerness et al., 2008 ; Kendall et al., 2010). En effet, la présence 
de certaines psychopathologies concomitantes (p. ex., un trouble de l’humeur ou un 
trouble externalisé accompagné d’un trouble anxieux) peut affecter considérablement 
l’efficacité du traitement (Rapee et al., 2013). D’autres observent chez de nombreux 
enfants consultant en pédopsychiatrie un fonctionnement psychologique sous le signe de 
l’agir plutôt que de la pensée et de la symbolisation (Schmeets, 2008a), des habiletés qui 
sont habituellement sollicitées en thérapie. Ainsi, devant le constat que le travail 
thérapeutique dit classique s’avérait difficile et parfois inefficace auprès de la population 
consultant en psychiatrie, des cliniciens chercheurs ont conclu qu’il est primordial de 
développer des méthodes de traitement alternatives adaptées à la complexité des atteintes 
de ces patients (Fonagy et al., 2008), visant l’amélioration de leur capacité de 
mentalisation. Bien que nous reconnaissons la pertinence de prendre en compte cette 
notion en tant qu’un moyen pour améliorer l’efficacité de la psychothérapie auprès de 
cette clientèle, peu d’instruments permettent actuellement de l’évaluer empiriquement 
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auprès des jeunes. Ceci constitue pourtant une étape préalable essentielle, puisqu’il 
importe d’être en mesure de bien comprendre les défauts et manifestations de la capacité 
de mentalisation afin de proposer ensuite des approches thérapeutiques adaptées.  
 
Les instruments de mesure de la capacité de mentalisation ont initialement été 
développés pour l’adulte, à partir de l’analyse de son discours. Plus récemment, des efforts 
importants ont été déployés afin de créer de nouveaux instruments et d’adapter ceux 
existants à une population d’enfants. Toutefois, ces outils comportent diverses limite s. 
Certains nécessitent une capacité d’élaboration verbale bien développée chez l’enfant. 
D’autres proposent des choix de réponses à l’enfant et ne lui offrent donc pas autant de 
flexibilité dans l’expression de ses habiletés de mentalisation. Ceci pose selon nous un 
problème. En effet, nous suggérons que la communication verbale ne constitue pas le 
meilleur medium pour la mesure de la capacité de mentalisation, puisqu’elle n’est pas 
suffisamment développée chez certains enfants plus jeunes ou encore, qu’elle est affectée 
chez d’autres. Ainsi, comme le jeu constitue le moyen d’expression privilégié par l’enfant 
pour exprimer ses préoccupations et ses conflits intrapsychiques (Alvarez & Phillip s, 
1998; Chethik, 2000; Target & Fonagy, 1996), nous croyons que cela devrait être pris en 
compte lors de l’évaluation de sa capacité de mentalisation (Chabot, Achim, & Terradas, 
sous presse). 
 
Le jeu occupe un rôle central dans le développement de la capacité de 
mentalisation de l’enfant. Il lui permet d’exprimer ses émotions et enjeux intrapsychiques 
 
5 
 
par la mise en scène de son monde imaginaire. Selon Winnicott (1996), le jeu constitue 
une aire intermédiaire entre le monde interne de l’enfant et la réalité externe. Il permet à 
l’enfant de transformer son environnement afin d’exprimer ses conflits intrapsychiques, 
et ce, sans conséquence sur le monde réel et sur autrui. Ainsi, par le jeu, l’enfant pourra 
expérimenter l’expression de ses émotions en toute sécurité, dans une réalité parallèle, 
sans craindre les éventuelles conséquences d’une modulation inadéquate (p. ex., 
expression trop intense ou trop crue). Puis, progressivement, ses habiletés langagières se 
développeront et les deux moyens d’expression, narratif et par le jeu, coexisteront. 
Éventuellement, le jeu prendra une place de moins en moins importante et l’express ion 
des enjeux intrapsychiques de l’enfant se fera principalement à travers le langage 
(Winnicott, 1996). 
 
L’évaluation de la capacité de mentalisation chez l’enfant est un domaine de 
recherche relativement récent. L’objectif principal de cette thèse est de développer un 
nouvel outil clinique pratique et facile d’utilisation pour les thérapeutes qui désirent 
évaluer la capacité de mentalisation des jeunes patients qui consultent en pédopsychiatr ie. 
Elle constitue un effort visant la prise en compte et l’intégration 1) des éléments théoriques 
sous-jacents à la capacité de mentalisation, 2) du rôle primordial du jeu sur le plan de 
développement de l’enfant et de son expression sur le plan affectif et 3) des 
caractéristiques propres aux outils de mesure de la capacité de mentalisation existants.  
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Contribution de l’auteur 
Dans le premier article, les auteurs définissent la notion de mentalisation et 
présentent les concepts théoriques qui y sont associés. Le développement normal et 
pathologique de la capacité de mentalisation de l’enfant est ensuite présenté. Un bref 
survol des principales mesures de la capacité de mentalisation chez l’enfant et chez 
l’adulte est fait, démontrant ainsi la pertinence de développer de nouvelles mesures de 
cette capacité pour les plus jeunes. L’importance du jeu comme contexte privilégié 
d’expression des enjeux intrapsychiques de l’enfant est ensuite soulignée. Les Histoires 
d’attachement à compléter (HAC ; Bretherton, Ridgeway, & Cassidy, 1990), une tâche de 
jeu semi-structuré initialement conçue pour permettre l’évaluation des représentations 
d’attachement de l’enfant, sont proposées comme contexte potentiel d’évaluat ion 
puisqu’elles semblent présenter tous les éléments favorisant le déploiement de la capacité 
de mentalisation chez l’enfant. Finalement, le travail d’élaboration d’une grille 
d’observation clinique effectué par une équipe de chercheurs cliniciens est présenté. Il 
s’en dégage huit indices de la capacité de mentalisation observables au sein du jeu de 
l’enfant. Cet article a été soumis pour publication en juillet 2013 à la revue française La 
psychiatrie de l’enfant, et a été accepté sans modification pour parution au cours de 
l’année 2014 ou 2015. C'est la version finale de cet article, tel qu’il sera publié, qui se 
retrouve dans la thèse. Voici la référence de l’article : 
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Chabot, A., Achim, J., & Terradas, M. M. (sous presse). La capacité de mentalisation de 
l’enfant à travers le jeu et les Histoires d’attachement à compléter. Perspectives 
théorique et clinique. La Psychiatrie de l'Enfant. 
 
Ce premier article a été rédigé simultanément au développement de la Grille 
d’observation des indices de la capacité de mentalisation de l’enfant pour les Histoires 
d’attachement à compléter (GOICM ; Chabot et al., 2013) (Appendice A). 
 
Cette grille a été élaborée dans le cadre des travaux d’un groupe de recherche 
composé de cliniciens-chercheurs (pédopsychiatres et psychologues) du Service de 
pédopsychiatrie de l’Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal (HSCM) et du Département de 
psychologie de l’Université de Sherbrooke se consacrant à l’intégration de la notion de 
mentalisation au travail clinique réalisé en contexte pédopsychiatrique. Le travail de 
développement de la GOICM s’est déroulé sur une période de deux ans. Son objectif 
principal consistait à identifier des indices cliniques observables de la capacité de 
mentalisation et de ses défauts tels qu’ils se manifestent chez les enfants en contexte 
pédopsychiatrique. Initialement, la grille d’observation a été élaborée à l’aide de la 
documentation scientifique consacrée à la mentalisation (Allen, Fonagy, & Bateman, 2008 
; Bouchard, Audet, Picard, Carrier, & Milcent, 2001 ; Fonagy & Target, 2007; Fonagy, 
Target, Steele, & Steele, 1998; Lecours, 1995; Schmeets, 2008b; Target & Fonagy, 1996 
; Verheugt-Pleiter, 2008a, 2008b, 2008c) et au jeu de l’enfant (Boekholt, 2006 ; Kernberg, 
Chazan, & Normandin, 1998). Parallèlement à ce travail, des séminaires théorico-
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cliniques bimensuels regroupant les cliniciens-chercheurs ont permis d’identifier les 
éléments centraux qui devraient se retrouver au sein de la grille, à partir de la 
documentation scientifique et du visionnement d’enregistrements vidéo de jeux d’enfants 
recueillis dans le cadre d’un projet de recherche en pédopsychiatrie à l’HSCM. Par la 
suite, l’élaboration de la GOICM s’est poursuivie par les cotations successives, à trois 
reprises, d’enregistrements audiovisuels des HAC (Bretherton et al., 1990) de deux des 
participants au volet empirique de la thèse par l’auteur principal. Après chacune des 
cotations, les résultats ont été présentés et discutés avec les membres du comité de travail 
à l’HSCM, ce qui a mené à des modifications substantielles en prévision de la cotation 
suivante. La quatrième version de la GOICM a été testée dans une étude exploratoire qui 
a fait l’objet du second article, alors que les membres du comité avaient convenu de la 
pertinence, autant théorique que pratique, de l’ensemble des items la composant. Elle a 
été utilisée conjointement à un autre instrument de mesure de la capacité de mentalisation, 
ce qui a permis d’en comparer les résultats. Voici la référence de la grille : 
 
Chabot, A., Achim, J., Terradas, M. M., Lebel, A., Senécal, I., Giasson, J., De Plaen, S., 
& Descheneaux, E. (2013). Grille d’observation des indices de la capacité de 
mentalisation de l'enfant pour les Histoires d'attachement à compléter (GOICM). 
Document inédit. Université de Sherbrooke, Sherbrooke. 
 
 Au sein du second article de la thèse, la Grille d’observation des indices de la 
capacité de mentalisation de l’enfant pour les Histoires d’attachement à compléter 
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(GOICM, Chabot et al., 2013) est d’abord présentée. L’objectif principal de cette étude 
empirique exploratoire était de s’assurer que les éléments proposés au sein de cette grille 
sont compatibles avec les concepts fondamentaux de la capacité de mentalisation. 
L’exercice proposé, soit l’évaluation de la capacité de mentalisation à partir de 
l’observation des HAC, constitue une approche novatrice. Il convenait donc de vérifie r 
initialement la pertinence de cet outil auprès d’un échantillon modeste et d’effectuer des 
modifications au besoin avant d’effectuer une étude de validation à plus grande échelle. 
Cet article a été soumis à la revue Bulletin de psychologie en 2014 et est en attente de 
révision. Cet article est présenté tel qu’il a été soumis à la revue. Voici la référence du 
deuxième article : 
 
Chabot, A., Achim, J., & Terradas, M. M. (2014). Capacité de mentalisation de l'enfant et 
histoires d'attachement à compléter: Développement d'un outil d'évaluation 
clinique. Document soumis pour publication. 
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l’enfant à travers le jeu et les histoires d’attachement à compléter : Perspectives 
clinique et théorique 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 LA CAPACITÉ DE MENTALISATION DE L'ENFANT 
À TRAVERS LE JEU ET LES HISTOIRES 
D'ATTACHEMENT À COMPLÉTER : PERSPECTIVES 
THÉORIQUE ET CLINIQUE 
 
 
Alexandre CHABOT 1 
Julie ACHIM 2 
Miguel M. TERRADAS3 
 
 
 
 
COORDONNÉES DE CORRESPONDANCE : 
Alexandre Chabot 
Département de psychologie 
Université de Sherbrooke - Campus de Longueuil 
1 M.Sc., doctorant en psychologie, Université de Sherbrooke 
2 Psychologue, Ph.D. Professeure, Département de psychologie, Université de Sherbrooke 
3 Psychologue, Ph.D. Professeur, Département de psychologie, Université de Sherbrooke 
 
                                                                 
 2 
LA CAPACITÉ DE MENTALISATION DE L’ENFANT À TRAVERS LE JEU ET LES HISTOIRES D’ATTACHEMENT À 
COMPLÉTER : PERSPECTIVES CLINIQUE ET THÉORIQUE 
La capacité de mentalisation est l’habileté à comprendre les états mentaux qui sous-tendent ses 
propres comportements et ceux d’autrui. Alors que cette capacité se déploie pendant l’enfance à travers les 
relations d’attachement, des défauts dans son développement peuvent survenir. Bien que la mentalisation 
s’avère utile à la compréhension de la psychopathologie de l’enfant, son évaluation demeure complexe en 
raison du manque d’outils aisément applicables. Chez l’adulte, la capacité de mentalisation est mesurée à 
partir de l’analyse du discours. Chez l’enfant, le langage n’est pas aussi développé, particulièrement pour 
ceux qui consultent en pédopsychiatrie. Les auteurs suggèrent que le jeu et, plus précisément, les Histoires 
d’attachement à compléter, une tâche alliant narration et jeu dans un contexte affectivement chargé, s’avère 
une méthode pertinente pour évaluer la mentalisation de l’enfant. Cet article propose une élaboration 
théorique et clinique des indices et défauts de mentalisation pouvant être observés dans le jeu de l’enfant. 
Mots-clés : Mentalisation, jeu, Histoires d’attachement à compléter 
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DÉFINITIONS 
 
La mentalisation est un concept élaboré par Fonagy et ses collaborateurs afin de décrire 
l’habileté à comprendre, et ce autant chez soi que chez les autres, les états mentaux, qui sont les 
croyances, intentions, désirs, pensées et affects qui sous-tendent les comportements (Bateman, 
Fonagy, & Allen, 2006). Elle implique également la reconnaissance par l’individu que ses propres 
états mentaux peuvent être différents de ceux des autres (Auerbach, Blatt, & Lasky, 2002) et qu’ils 
ne sont pas des représentations fidèles de la réalité externe (Fonagy & Target, 1997). La théorie 
de la mentalisation résulte de l’intégration des connaissances issues de la psychanalyse, de la 
recherche sur les nourrissons et l’attachement ainsi que des neurosciences (Schmeets, 2008a). 
L’intégration des fondements de base de cette théorie a permis de mieux comprendre le 
fonctionnement mental de l’individu, ainsi que de développer différents traitements manualisés 
pour des troubles mentaux, dont le trouble de personnalité limite (Bateman & Fonagy, 2006 ; 
Bateman & Fonagy, 2012b), le trouble de stress post-traumatique (Allen, Lemma, & Fonagy, 
2012), le trouble de personnalité antisociale (Bateman & Fonagy, 2012a), la dépression (Luyten, 
Fonagy, Lemma, & Target, 2012) et les troubles alimentaires (Skarderud & Fonagy, 2012). 
 
HISTORIQUE 
 
Alors que dans les années 20 Piaget soutenait que l'enfant ne peut pas prendre en compte 
la perspective d'autrui, dès les années 70, de nombreuses recherches ont permis de démontrer le 
contraire, et ce à partir de l’âge de trois ans (Bretherton & Beeghly, 1982). Par la suite, Dunn et 
ses collègues (Dunn, Brown, Slomkowski, & Tesla, 1991) furent les premiers à démontrer que les 
enfants issus de familles qui discutent fréquemment des émotions et de la causalité des 
comportements performent mieux que les enfants de familles qui le font moins à une tâche 
mesurant leur niveau de théorie de l’esprit (Theory of Mind). La théorie de l’esprit, l’un des 
concepts s’apparentant à la notion de mentalisation, consiste en l'habileté qu’a un individu de 
s’attribuer à lui-même, ainsi qu’à autrui, des états mentaux, tout en reconnaissant que les états 
mentaux des autres peuvent différer des siens (Premack & Woodruff, 1978). Depuis, plusieurs 
concepts sont employés par des chercheurs afin de décrire des habiletés connexes, notamment la 
métacognition et l’intelligence émotionnelle. La notion de mentalisation apporte une dimension 
supplémentaire à ces concepts en mettant l’accent sur le contexte dans lequel cette capacité se 
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développe, soit la relation affective de l'enfant avec des adultes significatifs (Allen & Fonagy, 
2006). Bien que la recherche empirique consacrée à la mesure de la capacité de mentalisation se 
soit initialement intéressée à l’adulte, des équipes formées de chercheurs et cliniciens s’attardent 
de plus en plus à l’évaluation de cette capacité chez l’enfant et chez l’adolescent. 
 
DÉVELOPPEMENT DE LA CAPACITÉ DE MENTALISATION 
 
Développement normal 
La capacité de mentalisation se développe au cours des premières années de vie de l'enfant 
et est étroitement liée à la qualité de ses interactions avec ses principales figures d’attachement 
(Fonagy, Gergely, Jurist, & Target, 2004 ; Fonagy & Target, 1997). Afin qu'il arrive à développer 
l'habileté à comprendre et à donner un sens à la pensée de l'autre, l'enfant doit bénéficier d’un 
contexte où un adulte s’ajuste à son expérience subjective (Fonagy et al., 1991) et lui reconnaît 
une pensée, une volonté et des sentiments qui lui sont propres (Auerbach et al., 2002). Ainsi, pour 
être en mesure de mentaliser, l’enfant doit être habité par suffisamment de pensées et de 
sentiments, et avoir un parent normal, c’est-à-dire suffisamment centré sur la réalité, qui lui reflète 
régulièrement ses propres états mentaux (Fonagy, 1995).  
 
À partir de ces conditions de base, Fonagy et ses collègues (2004) ont conçu un modèle 
du développement de la capacité de mentalisation en cinq stades. Le nourrisson apprend à partir 
de l’âge de trois mois, que lui et l’autre sont indépendants, ce qui jette les bases de la 
différenciation entre soi et l’autre. Le second stade se développe parallèlement, alors que l’enfant 
acquiert un sens du soi et de l’autre par la socialisation, en prenant conscience qu’il est possible 
d’influencer les actions des autres par la communication verbale et non verbale. Ensuite, vers l’âge 
de neuf mois, le stade téléologique se déploie. L’enfant comprend les actions d’autrui en fonction 
de leur résultat ou de leur impact sur lui, sans questionner ce qui peut les motiver. C’est lors de sa 
deuxième année de vie que l’enfant atteint le quatrième stade. Il développe la capacité à établir 
des attributions causales, ce qui lui permet de mieux comprendre les comportements qu’il observe. 
Il peut alors commencer à interpréter les actions, auparavant centrées sur les résultats, comme 
étant motivées par des états mentaux ou des intentions. C’est ainsi qu’il comprend qu’il est 
possible d’interpréter de façon erronée certains états mentaux (Fonagy et al., 2004). 
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Lorsque l’enfant a atteint ce stade, il développera deux modes pré-mentalisants en phases 
successives, soit les modes équivalent psychique et fictif. Ces deux modes s’intégreront ensuite 
pour donner naissance à la capacité de mentalisation (Fonagy & Target, 2007). Le mode équivalent 
psychique est concret. L’expérience subjective de la réalité de l’individu y est ressentie comme la 
seule et unique réalité. Dans ce mode, l’enfant croit que chacun partage ses croyances, qu’il 
connait tout des états mentaux des autres et que les autres connaissent tout de ses propres états 
mentaux. Ainsi, son expérience subjective de la réalité et la réalité externe lui semblent identiques. 
Lorsque l’enfant est habité par une pensée, une émotion ou une croyance, il est convaincu que 
c’est la réalité. Il est alors incapable d’envisager la situation sous une autre perspective. Sa 
perception actuelle constitue pour lui l’unique manière de concevoir le monde, et ce, tant qu’un 
évènement extérieur ne viendra pas la transformer. On pourrait résumer ce mode ainsi : ce que je 
pense, perçois et ressens actuellement ne peut qu’être réel et vrai. Ceci est illustré par Fonagy et 
Target (2007) qui expliquent que l’enfant de trois ans qui est convaincu qu’un monstre est caché 
sous son lit ne pourra être rassuré qu’en présence du parent qui vérifiera avec lui. Ainsi, après 
avoir regardé sous le lit, l’enfant pourra se laisser convaincre qu’il n’y a pas de monstre dans sa 
chambre. Il pourra même nommer que sa perspective précédente était non-fondée. Toutefois, au 
départ du parent, la peur de l’enfant pourra être ravivée au moindre bruit. En raison de ce nouveau 
bruit et de la crainte éveillée, le souvenir d’avoir vérifié sous le lit ne suffira pas pour recouvrer la 
perspective l’ayant préalablement rassuré, la réalité subjective de l’enfant ayant préséance sur la 
réalité externe. Il aura probablement besoin qu’on vérifie de nouveau avec lui sous son lit pour ce 
faire (Fonagy & Target, 2007). 
 
Dans le mode fictif, l’enfant peut maintenir une réalité imaginaire personnelle séparée du 
monde externe à travers des scénarios de jeu, en faisant « comme-si ». Toutefois, dans ce mode, 
les réalités interne et externe existent pour lui de manières parallèles, à la condition qu’elles soient 
totalement indépendantes et non reliées. L’enfant ne pourra donc pas maintenir la réalité 
imaginaire personnelle qu’il s’est créé s’il est confronté à sa correspondance à la réalité externe. 
À cet effet, Fonagy et Target (2007) mentionnent l’exemple de l’enfant qui joue à la guerre avec 
une chaise qui représente un char d’assaut. L’enfant, absorbé dans son jeu, peut se permettre d’y 
exprimer ses pulsions agressives, uniquement parce que ce qui est joué demeure tout à fait 
indépendant du monde réel et s’avère ainsi moins menaçant pour lui. Néanmoins, lorsque son père 
lui demande si son char d’assaut ne serait pas plutôt une chaise, l’enfant cesse immédiatement de 
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jouer. L’enfant savait que la chaise était une chaise dans le monde réel, mais n’en avait plus 
conscience. Dans son jeu, ce n’était qu’un char d’assaut. Il n’a plus été en mesure d’y jouer à partir 
du moment où la réalité externe a fait intrusion dans son jeu et que l’existence même de cette 
réalité a été ramenée à sa conscience. Ainsi, en confrontant la réalité externe au jeu de l’enfant, 
l’expérience imaginaire personnelle de ce dernier a été détruite par la primauté de la réalité 
(Fonagy & Target, 2007). 
 
La capacité de mentalisation résulte de l’intégration des modes équivalent psychique et 
fictif. L’enfant arrive désormais à concevoir ses états mentaux comme des représentations des 
réalités interne et externe, et ce, chez soi comme chez l’autre (Fonagy & Target, 2007). Pour ce 
faire, il doit avoir l’occasion de partager son expérience interne de la réalité avec des individus qui 
s’y intéressent authentiquement et qui seront donc en mesure de bien la comprendre et la lui 
refléter convenablement. Cette intégration se produit lorsque l’enfant prend conscience et arrive à 
tolérer qu’il existe une certaine correspondance entre son expérience personnelle subjective et la 
réalité extérieure, mais qu’elles peuvent également diverger à l’occasion. Par exemple, l’enfant 
qui fait preuve d’une bonne capacité de mentalisation peut affronter des situations de vie difficiles 
en mettant en scène les enjeux qu’elles soulèvent chez lui à travers le jeu. En faisant semblant, il 
pourra élaborer différents scénarios qui correspondent plus ou moins à son expérience de vie, ce 
qui lui permettra de diminuer la charge affective associée. Au fil du jeu, l’enfant pourra 
éventuellement atteindre une certaine conscience de la correspondance entre des aspects 
symboliques qu’il y exprime et la réalité extérieure. Ceci contribuera à la résolution de ses enjeux 
intrapsychiques. Ainsi, l’enfant qui a intégré les modes équivalent psychique et fictif peut prendre 
conscience que même s’il fait semblant lorsqu’il joue, les frontières entre son expérience 
subjective de la réalité et la réalité externe sont perméables (Fonagy & Target, 2007). 
 
Le rôle du jeu est donc primordial dans le développement de la capacité de mentalisation 
puisqu’il permet de libérer temporairement l’enfant des contraintes du monde réel, afin qu’il 
puisse élaborer indirectement, grâce à sa capacité à faire semblant, les enjeux et émotions qu’elles 
suscitent chez lui. Ses représentations en sont alors modifiées et l’impact de ce travail psychique 
se répercutera dans le monde réel de l’enfant, au delà du contexte de jeu. L’expérience de cette 
perméabilité entre les mondes réel et fantasmatique soutient le développement de structures 
mentales plus évoluées chez l’enfant (Marans et al., 1991). Il a d’ailleurs été démontré que le jeu 
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au sein de la famille constitue un prédicteur de la capacité précoce de réflexion de l’enfant sur les 
sentiments et attitudes (Dunn, 1994). En faisant semblant, l’enfant permet à des modes de 
fonctionnement psychique récemment développés ou rarement utilisés d’occuper une place plus 
importante dans son quotidien. Ceci favorise, dans un environnement protégé des contraintes de 
la réalité, la mise en pratique de nouvelles habiletés récemment acquises dans son développement. 
Le jeu lui permet également de régresser à l’occasion afin d’y exprimer des préoccupations 
inconscientes, qui s’y traduisent par une certaine immaturité ou de la dépendance, par exemple 
(Target & Fonagy, 1996). Par ailleurs, puisque ses capacités langagières ne sont pas encore 
développées à leur plein potentiel, le jeu constitue le medium privilégié par l’enfant pour interagir 
avec son environnement. 
 
À partir de l’âge de six ans, l’enfant atteint le cinquième et dernier stade de développement 
de la capacité de mentalisation, soit le stade autobiographique. Il peut alors organiser les souvenirs 
de ses expériences en les référant à lui-même, en tenant compte des dimensions causale et 
temporelle, ce qui lui permet de mieux comprendre ses propres comportements et ceux des autres. 
C'est notamment à partir de ce moment qu’il serait capable de se reconnaître dans une vidéo d’une 
fête s’étant déroulée l’année précédente, par exemple. Il pourrait alors faire des liens entre son 
expérience de cet évènement passé et son vécu actuel, ce qui l’amènerait à formuler des souhaits 
pour l’organisation de sa fête d’anniversaire qui approche. C’est à partir de ce stade que l’enfant 
est en mesure d’élaborer verbalement ses propres états mentaux ainsi que sa perception de ceux 
des autres (Fonagy et al., 2004). 
 
La capacité de mentalisation se développe à la petite enfance au sein d’une relation 
d’attachement saine entre l’enfant et l’adulte qui en prend soin. Il a été établi que la sensibilité que 
démontre un parent aux états mentaux de son enfant augmente les probabilités du développement 
d’une relation d’attachement sécurisé entre eux (Meins, Fernyhough, Fradley, & Tuckey, 2001). 
Ce sont sur ces bases d’attachement que s’établissent les assises de la capacité de mentalisation. 
En effet, afin de pouvoir reconnaître ses propres états mentaux et développer ensuite la capacité 
de reconnaître ceux des autres, l’enfant doit tout d’abord avoir bénéficié de la présence d’un adulte 
les ayant lui-même reconnus chez lui (Allen, Fonagy, & Bateman, 2008). L’adulte qui prend soin 
du nourrisson doit exprimer une reconnaissance cohérente, contingente et marquée de l’émotion 
vécue par ce dernier (Allen et al., 2008). La reconnaissance cohérente implique que le parent 
 
 8 
saisisse bien l’émotion vécue par l’enfant, qu’il ne la méprenne pas pour une autre. La contingence 
réfère à l’expression d’une réponse relativement proche du comportement ou de l’état émotionnel 
exprimé par l’enfant, afin qu’il soit en mesure de comprendre que son comportement et la réponse 
qu’il suscite chez l’autre sont liés. La reconnaissance marquée implique que l’adulte exagère sa 
réponse affective à l’émotion exprimée par l’enfant afin d’y mettre de l’emphase. Par cette 
modulation de son expression, le parent s’accorde à l’émotion exprimée par l’enfant et lui apprend 
à métaboliser ses propres affects. Il en viendra à réaliser qu’ils ne sont pas absolus, qu’ils peuvent 
être perçus différemment par l’autre et que le reflet de la part du parent en est en fait une 
représentation modulable (Allen et al., 2008).  
 
Développement pathologique  
Tous les enfants n’atteignent pas les différents stades de développement de la capacité de 
mentalisation au même moment. En effet, inévitablement et pour différentes raisons, le parent 
n’est pas toujours en mesure d’offrir cette reconnaissance cohérente, contingente et marquée des 
états affectifs de l’enfant. Ainsi, l’histoire relationnelle de l’enfant laisse des traces. Chaque 
individu développe des zones de vulnérabilité ou des défauts de mentalisation. Il arrive alors plus 
ou moins bien à négocier avec certaines thématiques (p. ex., dépendance, abandon) ou certaines 
émotions (p. ex., tristesse, colère, peur). Cliniquement, ceci implique que dans certaines situations 
chargées émotivement, s’il n’a pas reçu la reconnaissance adéquate, l’enfant peut éprouver de la 
difficulté à différencier la réalité externe de sa propre expérience subjective. Dépendamment de 
l’ampleur de ces défauts de mentalisation, il arrive alors plus ou moins bien à réfléchir et à réguler 
ses émotions (Fonagy & Target, 2000). L’importance de ces défauts de mentalisation dépend de 
l’intensité et de la récurrence des moments où l’adulte n’a pas reconnu convenablement 
l’expérience affective de l’enfant. 
Lorsque le parent se montre négligeant dans sa disponibilité affective et ne reconnaît pas 
l’expérience de l’enfant de manière répétée sur une longue période de temps, cela induit un stress 
qui peut entraîner des conséquences permanentes : le trauma relationnel (Scheeringa & Zeanah, 
2001 ; Schore, 2001). L’enfant souffrant d’un trauma relationnel peut avoir du mal à développer 
sa capacité de mentalisation harmonieusement selon les cinq stades présentés précédemment. La 
reconnaissance de ses sentiments s’avère alors ardue et il éprouve des difficultés de réflexion sur 
ses propres états mentaux et ceux d’autrui. Ces défauts de mentalisation peuvent entraîner chez 
lui une tendance à répéter ses patterns relationnels traumatiques, avec l’intention souvent 
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inconsciente de les résoudre, sans toutefois disposer des moyens appropriés pour ce faire. Dans 
les cas plus graves d’abus (p. ex., négligence, maltraitance physique ou abus sexuel), l’impact du 
trauma peut se manifester de différentes façons chez l’enfant. Par exemple, lorsqu’il ressent une 
émotion intense, il peut éprouver une grande difficulté à concevoir que son expérience interne 
puisse différer de la réalité externe. Dans ce cas, on constate une prépondérance du mode 
équivalent psychique. Pour un autre enfant, l’attention est principalement centrée sur le monde 
extérieur, sur les dangers physiques et émotionnels qu’il représente, et il lui est donc difficile de 
prendre en compte sa propre expérience affective. Pour cet enfant, c’est le mode fictif qui prévaut. 
Dans un autre cas où le mode fictif prédomine, un enfant, confronté à une émotion trop intense, 
peut recourir à une tentative défensive de dissociation et effectuer une séparation complète entre 
son expérience subjective et la réalité externe afin d’être en mesure de négocier avec les demandes 
qui y sont associées (Fonagy & Target, 2000). 
 
Les patients qui consultent en pédopsychiatrie et en psychiatrie adulte sont souvent aux 
prises avec des défauts de mentalisation importants. Au cours des vingt dernières années, 
chercheurs et cliniciens ont fourni des efforts considérables afin de mieux comprendre le 
déploiement de la capacité de mentalisation et d’en évaluer les déficits auprès des patients 
présentant différentes psychopathologies. 
 
MESURES DE LA MENTALISATION CHEZ L’ADULTE ET L’ADOLESCENT 
 
Bien que la capacité de mentalisation se développe au cours de l’enfance, la plupart des 
instruments permettant de la mesurer étaient initialement destinés à une clientèle constituée 
d’adultes. Ils s’attardaient principalement à détecter la présence d’états mentaux et à en qualifier 
le niveau d’élaboration au sein du discours. Plus récemment, plusieurs de ces instruments ont été 
adaptés à une population adolescente. Ils se distinguent les uns des autres par la diversité de leurs 
contextes d’administration (p. ex., tâches narratives, vignettes illustrées, capsules vidéo présentant 
des situations d’interaction sociale), ainsi que par leurs modalités de mesure (p. ex., questionnaire 
à choix multiples, analyse du discours à partir d’une grille de cotation).  
 
Fonagy et ses collègues ont développé un système de cotation de la capacité de 
mentalisation (Reflective Functioning Scoring System; Fonagy, Target, Steele, & Steele, 1998), 
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qui constitue la mesure de référence de cette capacité chez l’adulte. Il a été initialement appliqué 
à l’Entrevue sur l’attachement de l’adulte (Adult Attachement Interview, AAI ; George, Kaplan, & 
Main, 1996). L’AAI est une entrevue semi-structurée conçue afin d’évaluer les représentations 
d’attachement. Ensuite, Slade et ses collègues ont adapté ce système de cotation pour l’appliquer 
à l’Entrevue sur le développement du parent (Parent Development Interview, PDI ; Slade, Aber, 
Bresgi, Berger, & Kaplan, 2004). Le PDI est une entrevue semi-structurée permettant d’explorer 
les représentations que le parent a de lui-même, de son enfant, ainsi que de la relation entre eux. 
Ces entrevues constituent un contexte propice au déploiement de la capacité de mentalisation ainsi 
qu’à l’observation de déficits à cet égard puisqu’elles sollicitent le système d’attachement de 
l’individu. Cette sollicitation du système d’attachement s’avère nécessaire à l’évaluation de la 
capacité de mentalisation puisqu’un individu peut démontrer une bonne capacité à mentaliser de 
façon générale, mais éprouver d’importantes difficultés à le faire lorsque son système 
d’attachement est activé (Bateman & Fonagy, 2004). Il importe donc de privilégier une situation 
d’évaluation mettant à l’épreuve sa capacité à maintenir une pensée réflexive, même en contexte 
peu favorable à un tel fonctionnement. 
 
Le Reflective Functioning Scoring System (Fonagy et al., 1998 ; Slade et al., 2004) permet 
de coter la capacité de mentalisation exprimée en entrevue selon une échelle en 11 points qui va 
de -1, pour une réponse bizarre ou encore pour une hostilité à l’égard de la mentalisation à 9, pour 
une capacité de mentalisation exceptionnelle. Cette méthode a été adaptée sous forme d’un 
questionnaire auto-rapporté à choix multiples, le Reflective Functioning Questionnaire (Luyten, 
Fonagy, Lowyck, & Vermote, 2011). Ce questionnaire a également été adapté pour la population 
adolescente (RFQ-A, Sharp et al., 2009).  
 
D’autres mesures ont été élaborées afin de décrire les différents niveaux de mentalisation 
ou des concepts connexes, à partir de l’analyse du discours de participants. Certaines grilles 
d’analyse s’appliquent à la transcription du discours dans divers contextes d’administration (p. 
ex., séances de thérapie, entrevues) où l’on demande à l’individu de discuter de sa propre 
expérience en relation avec autrui. Parmi les instruments privilégiant cette méthode, on retrouve 
notamment la Grille d’élaboration verbale des affects (GEVA, Lecours, 1995) et le Social 
Cognition and Object Relation Scale (SCORS, Westen, Lohr, Silk, & Kerber, 1985). Ce dernier 
s’applique à la transcription de réponses d’adolescents au Thematic Apperception Test (TAT, 
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Murray, 1943). D’autres instruments permettent de mesurer la capacité de mentalisation chez 
l’adolescent par une analyse de son discours lors d’entrevues qui succèdent la présentation de 
capsules vidéos (Child and Adolescent Social Perception Scale, CASPS, Magill-Evans, Koning, 
Cameron-Sadava, & Manyk, 1995) ou de scénarios sous forme de vignettes (O'Connor & Hirsch, 
1999 ; Adolescent Levels of Emotional Awareness Scale, ALEAS, Pratt, 2006). Finalement, des 
questionnaires à choix multiples ont également été développés pour mesurer des concepts qui se 
rapprochent grandement de la capacité de mentalisation. Certains sont utilisés de manière 
autonome, sans qu’une situation préalable ne soit proposée (The Basic Empathy Scale, BES, 
Jolliffe & Farrington, 2006), alors que d’autres sont précédés par la présentation d’une capsule 
vidéo (Movie for the Assessment of Social Cognition, MASC, Dziobek et al., 2006) ou de vignettes 
racontées et illustrées graphiquement mettant en scène des situations d’interactions (Mentalizing 
Stories for Adolescents, MSA, Vrouva & Fonagy, 2009 ; Vrouva, Target, & Ensink, 2012). 
 
MESURE DE LA CAPACITÉ DE MENTALISATION CHEZ L’ENFANT 
 
Différentes procédures ont été développées afin de mesurer la capacité de mentalisation 
de l’enfant. Plusieurs d’entre elles ont été recensées et décrites au sein de récentes publications 
(Sprung, 2010 ; Vrouva et al., 2012). Seules les mesures qui nous apparaissent être les plus 
pertinentes pour notre propos seront brièvement décrites ici. Tout comme les mesures de la 
mentalisation chez l’adulte et l’adolescent, ces diverses méthodes se distinguent les unes des autres 
par leurs contextes d’administration (p. ex., tâche narrative, tâche de reconnaissance perceptive, 
présentation de scénarios fictifs sous la forme verbale ou d’images) et par leurs modalités de 
mesure (p. ex., questionnaire à choix multiples, analyse du discours de l’enfant). 
 
Les différents instruments permettant d’évaluer la capacité de mentalisation de l’enfant 
tiennent compte du contexte relationnel et émotif (p. ex., une situation de rejet qui suscite de la 
détresse) dans lequel elle peut potentiellement se déployer. La considération de ces aspects s’avère 
primordiale, car le contexte relationnel et émotif influencera l’expression des habiletés de 
mentalisation de l’enfant. Certains de ces instruments exigent de l’enfant qu’il élabore 
verbalement ses propres expériences de vie passées lors d’entretiens semi-structurés (Kusche 
Affective Interview—Revised ; Kusche, Beilke, & Greenberg, 1988 ; Child Reflective Functioning 
Scale, CRFS ; Ensink, 2003 ; Target, Oandasan, & Ensink, 2001). Le CRFS constitue à ce jour la 
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mesure de référence de la capacité de mentalisation chez l’enfant. C’est une adaptation du système 
de cotation de la capacité de mentalisation développé pour l’adulte (Reflective Functioning Coding 
System, Fonagy et al., 1998) qui s’applique aux réponses données par l’enfant lors de 
l’administration de l’Entrevue sur l’attachement de l’enfant (Child Attachment Interview, CAI ; 
Target, Fonagy, Shmueli-Goetz, Datta, & Schneider, 1998/2002). Le CRFS a été validé par Ensink 
et ses collègues auprès d’une population d’enfants âgés de 7 à 14 ans (Ensink, Normandin, 
Sabourin, Fonagy, & Target, soumis).  
 
D’autres instruments exigent de l’enfant qu’il se projette dans des scénarios fictifs qui lui 
sont racontés (Cunningham, Kliewer, & Garner, 2009) ou présentés sous la forme de vignettes 
illustrées (Affect Task, Fonagy, Target, & Ensink, 2000) et de séquences vidéos (Ensink & Achim, 
2012). La modalité de mesure de ces instruments consiste en une analyse des réponses exprimées 
par l’enfant à des questions ouvertes. Ceci permet d’y relever les états mentaux et d’en analyser 
la teneur. Par ailleurs, d’autres chercheurs ont également développé des instruments où l’on 
présente des scénarios illustrés à l’enfant. Toutefois, pour ceux-ci, la modalité de mesure proposée 
prend la forme de questions à choix de réponses multiples (Social Stories Test ; Sharp, Fonagy, & 
Goodyer, 2006 ; Children Emotion Management Scale of Sadness and Anger ; Shipman & Zeman, 
2001 ; Pons & Harris, 2005). Ces derniers outils ont l’avantage de solliciter dans une moindre 
mesure les habiletés langagières réceptives et expressives de l’enfant. Toutefois, parce qu’elles 
contraignent l’enfant à un choix de réponse, elles ne permettent que d’explorer ses biais de 
mentalisation sans qu’il puisse exprimer librement sa créativité. 
 
LE JEU, CONTEXTE PROPICE AU DÉPLOIEMENT DE LA CAPACITÉ DE MENTALISATION CHEZ 
L’ENFANT 
 
Différents auteurs ont utilisé le jeu comme contexte d’exploration et d’évaluation des 
variables intrapsychiques et interpersonnelles chez l’enfant. On pense notamment au Children's 
Play Therapy Instrument, développé par P. Kernberg, Chazan et Normandin (1998), ainsi qu’au 
Scéno-test, proposé par Staabs (1964) et repris par Boekholt (2006). 
 
Le jeu a été identifié par plusieurs auteurs comme étant le principal moyen employé par 
l’enfant pour représenter sa perception du monde qui l’entoure et développer son monde interne 
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(Alvarez & Phillips, 1998 ; Chethik, 2000 ; Target & Fonagy, 1996). En effet, dans le 
développement de l’enfant, le jeu précède le dessin et la parole, même s’il est fréquent que l’enfant 
verbalise pendant qu’il joue. Le jeu de l’enfant contribue à ce qu’il puisse accéder à la 
symbolisation. Il constitue une forme créative d’expression de soi ainsi que l’ébauche d’une 
première communication des enjeux intrapsychiques avec le monde extérieur (Anzieu & Daymas, 
2007). Lorsque l’enfant éprouve une émotion complexe, qu’il est aux prises avec un malaise ou 
encore qu’il ressent un conflit entre des désirs contradictoires, le jeu lui permet d’élaborer des 
pistes de solution et, conséquemment, de réduire la tension intrapsychique. Ainsi, le jeu joue un 
rôle central dans la dynamique psychologique de l’enfant.  
 
Le jeu offre également à l’enfant l’opportunité de relier son expérience interne à la réalité 
externe qu’il partage avec autrui. En effet, certains évènements de vie suscitent des émotions 
intenses que l’enfant peut avoir du mal à réguler. Le contexte de jeu lui permet de se représenter 
ces situations et la charge affective qui y est associée au sein d’un espace transitionnel. Dans cette 
aire d’illusion, les émotions exprimées et ressenties sont bien réelles, mais elles s’avèrent moins 
menaçantes, car représentées et vécues dans un contexte imaginaire. En ce sens, lorsque l’enfant 
exprime ses pulsions à travers le jeu, il peut toujours les renier ou se retirer au besoin quand la 
charge émotive devient trop intense, et y revenir éventuellement. Il n’est toutefois pas en mesure 
de le faire dans le monde réel. Ainsi, le jeu constitue une aire intermédiaire d’expérience pour 
l’enfant, un lieu protégé où la réalité externe et son expérience subjective de la réalité cohabitent 
simultanément (Winnicott, 1971/1996). L’intégration des modes équivalent psychique et fictif 
s’en retrouve ainsi favorisée. 
 
Une caractéristique essentielle du jeu est sa qualité de non-saturation, c’est à dire la 
possibilité que le jeu et les jouets revêtent différentes significations d’un enfant à l’autre, ainsi que 
chez un même enfant, dépendamment de son état d’esprit du moment (Ferro, 2003). En effet, Ferro 
suggère que comme la fable, le jeu propose à l’enfant différents contenants, ou récipients de 
formes et dimensions variées qui peuvent être remplis par ses émotions, selon ses besoins affectifs 
actuels. Ainsi, un même jeu mettant en scène des poupées qui prennent soin l’une de l’autre, par 
exemple, pourra éveiller une crainte chez un enfant, mais du plaisir ou de la tristesse chez un autre. 
C’est cette qualité de non-saturation qui permet à l’enfant de ne pas se retrouver piégé au sein d’un 
jeu déterminé d’avance, afin qu’il puisse en faire ce qu’il veut, à partir de sa propre expérience 
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personnelle, et y exprimer ses propres enjeux intrapsychiques. L’expérience émotionnelle diffère 
d’un enfant à l’autre, ce qui aura inévitablement un impact sur sa manière d’approcher le jeu et 
sur la signification qui lui sera donné. Ainsi, il existe autant de perspectives et de manières 
différentes de vivre une expérience de jeu qu’il y a d’enfants (Ferro, 2003). 
 
Selon Winnicott (1939/1975), l’enfant apprend progressivement à travers le jeu à réguler 
ses émotions et ses angoisses. L’importance qu’il accorde au jeu et la détresse parfois intense que 
peut susciter chez lui son interruption démontrent bien que l’enfant ne joue pas que par plaisir. Par 
son rôle d’exutoire, le jeu permet à l’enfant d’exprimer avec intensité des sentiments de haine et 
d’agressivité. En effet, l’enfant qui s’autorise à mettre en scène un jeu agressif et de s’y plonger 
ne craint pas que l’environnement lui retourne cette haine ou cette violence, tel qu’il pourrait 
l’appréhender dans le monde réel (Winnicott, 1939/1975). L’agressivité est pour lui à la fois 
source de plaisir, mais également source d’un dommage potentiel, réel ou imaginaire, infligé à 
l’autre. Ainsi, les émotions qu’elle suscite sont souvent vécues comme « mauvaises » par l’enfant 
qui, au départ, ne sait pas comment les gérer. Un enfant a le sentiment qu’un bon environnement 
est capable de supporter la manifestation de ses affects, tant qu’elle soit exprimée de manière 
convenable. Afin de préserver ce sentiment, le défi de l’enfant consiste à découvrir une manière 
d’apprivoiser et d’exprimer ses pulsions agressives tout en préservant l’autre. Lorsque l’enfant se 
libère d’un sentiment agressif en l’exprimant sous forme de jeu, plutôt que de le faire seulement 
lorsqu’il éprouve des sentiments de colère ou de la rage, il pourra penser qu’il est légitime de sa 
part de ressentir ces pulsions, si cette forme d’expression est davantage acceptée par l’adulte 
(Winnicott, 1939/1975). Il devrait en être ainsi, puisque la portée et les répercussions de ses actions 
agressives ne sont pas les mêmes lorsqu’il fait semblant dans un monde imaginaire que si elles 
visent directement l’autre dans le monde réel. Une telle attitude de la part de l’adulte favorise ainsi 
l’intégration des modes équivalent psychique et fictif chez l’enfant. Dans son travail auprès 
d’enfants exprimant leur agressivité par des conduites agissantes inacceptables socialement, le 
thérapeute tentera de favoriser l’émergence des mécanismes d’expression de soi par le jeu, ce qui 
devrait par la suite encourager l’adoption de comportements davantage adaptés. 
 
D’ailleurs, Ferro (2003) mentionne l’importance que l’enfant ait la possibilité de jouer 
avec l’autre. En effet, le jeu est un outil lui permettant de représenter ses conflits et trouver des 
solutions. C’est à travers le jeu que l’enfant expérimentera différents scénarios et pourra vivre les 
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diverses émotions qui leurs sont associées. Toutefois, c’est la présence mentale de l’autre (p. ex., 
le parent, le thérapeute), qui joue avec l’enfant et accueille ses états mentaux, qui permet la 
transformation des angoisses dans le jeu (Ferro, 2003). Ceci signifie que l’enfant qui consulte en 
pédopsychiatrie et dont l’expérience affective n’a souvent pas été reconnue pourra se permettre de 
ressentir certaines émotions potentiellement angoissantes s’il est accompagné d’un thérapeute 
capable de mentaliser, de respecter son rythme et d’accepter l’expression de ses pulsions au sein 
du jeu. Il apprendra alors qu’il est légitime d’exprimer ce qu’il ressent et que cela ne mettra pas 
en péril sa relation avec l’autre. Éventuellement, il sera en mesure d’utiliser sa capacité de 
mentalisation pour transférer vers la réalité externe ce qu’il se permet de ressentir dans le contexte 
du jeu et ainsi, dénouer les enjeux et impasses auxquels il fait face. 
 
Ferro (2003) souligne bien les propos de Mélanie Klein à l’effet que le jeu constitue le 
véritable travail de l’enfant, qu’il lui permet de représenter ses fantasmes, de maîtriser ses 
angoisses et d’élaborer ses conflits. De par sa qualité de non-saturation et sa fonction d’espace 
transitionnel, le jeu favorise l'intégration de l'expérience subjective et de la réalité externe. Il 
contribue également à la régulation des émotions et des angoisses. 
 
Somme toute, le jeu s’avère un contexte propice à l’observation du déploiement de la 
capacité de mentalisation de l’enfant ainsi qu’à son évaluation. Par ailleurs, afin d’être en mesure 
d’identifier les manifestations de la capacité de mentalisation et de ses défauts à travers le jeu, il 
importe de s’attarder plus spécifiquement aux moments mettant en scène des interactions 
relationnelles affectivement chargées lors desquelles le système d’attachement de l’enfant est 
sollicité.  
 
LES HISTOIRES D’ATTACHEMENT À COMPLÉTER, UN CONTEXTE DE JEU STRUCTURÉ PROPICE À 
L’ÉVALUATION DE LA CAPACITÉ DE MENTALISATION CHEZ L’ENFANT 
 
La méthode des Histoires à compléter (HAC ; Bretherton, Ridgeway, & Cassidy, 1990) 
propose une tâche de jeu structuré au sein de laquelle l’enfant est appelé à élaborer la suite 
d’histoires conçues précisément afin de solliciter son système d’attachement. Elle représente donc, 
à notre avis, un contexte des plus favorables à l’évaluation de la capacité de mentalisation de 
l’enfant. 
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Il s’agit d’une tâche développée afin de mesurer le style d’attachement privilégié de 
l’enfant ou les représentations de l’enfant quant à la relation qu’il entretient avec son parent. Elle 
consiste en la présentation à l’enfant, à l’aide de figurines, d’histoires qu’il doit compléter. Ces 
histoires mettent en scène différents thèmes et dilemmes dont l’enfant doit tenir compte et résoudre 
à travers la narration et le jeu qu’il élabore. Ainsi, on lui soumet une courte vignette racontant une 
histoire relatant un dilemme, soit une situation potentiellement conflictuelle ou source de tension 
entre un enfant et un parent. Il est invité à écouter la narration et à regarder la mise en scène de 
l’histoire par le clinicien pour ensuite la compléter à sa manière. Des consignes claires sont 
formulées à l’effet qu’on l’invite à raconter et à montrer ce qui arrive par la suite. 
 
La combinaison de deux modalités d’expression, l’une verbale (raconter) et l’autre non-
verbale (montrer) permet non seulement de contourner la principale lacune propre aux mesures 
narratives, soit le fait que l’évaluation de la fonction réflexive repose exclusivement sur les 
capacités verbales de l’enfant, mais également d’introduire le jeu comme modalité d’expression 
et d’évaluation. Les écueils relatifs au recours à une mesure basée sur la parole, une modalité 
d’expression pouvant être limitée ou déficitaire chez l’enfant, et plus spécifiquement chez les 
enfants consultant en pédopsychiatrie qui présentent fréquemment des difficultés au plan du 
langage, sont ainsi évités. L’enfant a également la possibilité d’avoir recours à une modalité 
d’expression qui lui est propre, qui tient compte de son niveau développemental et qui lui permet 
de mettre en scène une diversité d’affects, de perspectives et d’états mentaux pouvant s’avérer 
difficilement verbalisables pour lui. Ainsi, lors de l’administration des HAC, l’enfant ayant un 
langage moins bien développé ou une tendance à s’exprimer par l’action, pourrait choisir de 
montrer la suite des histoires en n’utilisant que minimalement la modalité verbale pour s’exprimer. 
Un autre enfant, ayant un langage très bien développé, pourrait raconter la suite des histoires sans 
nécessairement utiliser les figurines pour montrer ce qu’il exprime bien verbalement. Un troisième 
enfant, pour lequel autant le langage que le jeu sont au service de l’élaboration de conflits 
intrapsychiques et interpersonnels, pourra raconter et montrer la suite des histoires. Cette modalité 
plus complexe d’expression se traduit par un véritable jeu de faire semblant au sein duquel 
prennent vie les divers personnages des histoires. Dans ce cas, l’enfant pourrait imiter la voix des 
différents personnages qu’il fait bouger dans le but d’illustrer les actions qu’il raconte.   
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Par ailleurs, à l’instar des principales mesures de la fonction réflexive (l’AAI ; le CAI et 
le PDI), la méthode des HAC sollicite le système d’attachement de l’enfant. On lui propose comme 
prémisse de base des histoires élaborées précisément à cette fin qu’on demande ensuite à l’enfant 
de compléter. La narration et le jeu de l’enfant sont donc d’emblée ancrés dans un contexte 
d’interactions parent-enfant chargé affectivement, éprouvant la capacité de l’enfant à élaborer une 
histoire et un scénario de jeu mentalisé. L’enfant demeure ensuite libre de raconter et de mettre en 
scène une suite telle qu’il l’imagine, car aucun choix de réponses ne lui est proposé. Dans 
l’éventualité où la situation source de tension entre le parent et l’enfant n’est pas clairement 
abordée, des questions de relance sont prévues au terme de l’histoire de l’enfant, afin de mettre à 
l’épreuve sa capacité à tenir compte des dilemmes proposés et à les élaborer. 
 
Ainsi, puisqu’elle propose à l’enfant d’inventer et de jouer la suite d’histoires 
relationnelles sollicitant son système d’attachement, sans lui fournir de choix de réponses, la 
méthode des HAC semble une situation clinique particulièrement appropriée à l’évaluation de la 
capacité de mentalisation. En plus de respecter la qualité de non-saturation, propre au jeu de 
l’enfant (Ferro, 2003), elle offre un contexte cohérent avec les fondements théoriques sous-jacents 
à la notion de capacité de mentalisation, elle tient compte du développement de l’enfant en 
reconnaissant le rôle essentiel du jeu dans l’expression de ce qui l’habite et enfin, elle contourne 
les principales lacunes des divers outils d’évaluation de la capacité de mentalisation disponibles à 
ce jour. 
 
INDICES DE LA CAPACITÉ DE MENTALISATION DANS LE JEU DE L’ENFANT 
 
La population d’enfants consultant en pédopsychiatrie est généralement aux prises avec 
des difficultés importantes au plan de la capacité de mentalisation. De tels défauts ont été constatés 
chez des enfants présentant différents types de psychopathologies (Sharp, 2007), notamment 
l’autisme (Sharp, Allen, & Fonagy, 2006) et les troubles des conduites (Sharp & Venta, 2012). 
Ces défauts diminuent considérablement leur capacité à bénéficier d’un travail thérapeutique dit 
classique, axé fondamentalement sur la résolution de conflits intrapsychiques, puisque leur 
fonctionnement mental et relationnel se manifeste sous le signe de l’agir plutôt que de la pensée. 
Afin d’estimer de quelles interventions psychologiques il pourrait potentiellement bénéficier, il 
s’avère essentiel d’évaluer la capacité de mentalisation de l’enfant. Celle-ci est toutefois complexe 
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à mesurer. En effet, les cinq stades présentés précédemment ainsi que l’habileté à intégrer les deux 
modes pré-mentalisants constituent des repères théoriques importants, mais leurs manifestations, 
tant normales que pathologiques, demeurent difficilement observables chez l’enfant. Le jeu 
semble constituer un contexte approprié d’observation de telles manifestations. Pour ce faire, il 
s’avère par ailleurs primordial de déterminer quelles sont les manifestations observables chez 
l’enfant qui constituent des indices de sa capacité de mentalisation. 
 
Il a été possible de reconnaître certains éléments prometteurs par un travail soutenu, 
constitué d’allers-retours entre la documentation scientifique et les observations cliniques, 
effectué conjointement avec un groupe de cliniciens du Service de pédopsychiatrie de l’Hôpital 
du Sacré-Cœur de Montréal (Québec, Canada). Ce travail visait principalement l’identification, à 
travers diverses modalités cliniques, de manifestations observables de la capacité de mentalisation 
chez des enfants consultant en psychiatrie. Cette identification concernait autant les aspects 
normaux attendus que ceux qui seraient pathologiques.  
 
Huit éléments se dégagent, tant du travail d’observation clinique qu’au sein de la 
documentation scientifique, comme des indices de la capacité de mentalisation. L’ensemble de 
ces éléments sont susceptibles de se manifester à travers le jeu de l’enfant et, plus particulièrement, 
à travers des moments de jeu à haute teneur affective, ce qui devrait permettre l’éventuelle 
démonstration empirique de la validité de cette proposition théorique. Ces éléments sont la qualité 
de l’interaction, la régulation de l’attention, la capacité à faire semblant, la régulation de l’affect, 
la cohérence du discours et de ses modalités d’expression, la richesse de l’élaboration du contenu 
du jeu, la richesse de l’expression des affects, et enfin, la capacité à exprimer et à reconnaître des 
états mentaux. 
 
1. Qualité de l’interaction 
 La capacité de mentalisation se déploie dans un contexte relationnel. En effet, la 
mentalisation consiste en la capacité à identifier ses propres états mentaux, à reconnaître ceux des 
autres, ainsi que l’impact réciproque des uns sur les autres (Bateman & Fonagy, 2010). Ainsi, la 
qualité de l’interaction de l’enfant avec les individus qui l’entourent constitue un bon indice de sa 
capacité de mentalisation, puisqu’elle témoigne de son habileté à ajuster ses comportements en 
tenant compte de ses propres besoins et de ceux d’autrui. 
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Chez l’enfant, une bonne qualité de l’interaction avec autrui se traduira, dans le jeu, par 
une bonne participation à la tâche, en suivant les directives proposées, tout en se permettant 
d’exprimer convenablement ses propres désirs. Pour arriver à ce résultat, il adopte une attitude 
d’écoute en regardant le clinicien et en portant attention à ce qu’il fait. On note également une 
réciprocité dans les échanges et un intérêt de sa part envers les initiatives de l’autre. Par ailleurs, 
un enfant qui présente une moins bonne qualité d’interaction pourrait se montrer opposant, tenter 
de prendre le contrôle de l’activité pour faire les choses à sa manière, se désintéresser de la tâche 
proposée ou se retirer de l’interaction pour jouer seul. S’il est aux prises avec une difficulté ou un 
conflit pendant le jeu, il sera peu porté à demander de l’aide ou à accepter le soutien offert. 
 
2. Régulation de l’attention 
La régulation de l’attention a été identifiée comme un élément essentiel à la capacité de 
mentalisation (Verheugt-Pleiter, 2008b). Le terme « attention » est ici employé dans un sens large. 
Il ne réfère pas uniquement à la fonction cognitive de vigilance, de perception ou d’intérêt. Il réfère 
également à l’habileté à contrôler son impulsivité. Une condition préalable pour que l’enfant 
puisse identifier ses propres états mentaux est qu’il soit capable de porter attention à son monde 
interne. Pour être en mesure d’identifier les états mentaux de l’autre, il doit également être capable 
de lui porter attention. L’impulsivité empêche l’enfant de porter attention à ses propres états 
mentaux ainsi qu’à ceux de l’autre. L’habileté à tolérer la frustration, qui permet à l’enfant de 
reporter la satisfaction de ses besoins à plus tard, favorise le développement de la capacité à 
contrôler son impulsivité. Une telle retenue lui donnera la possibilité d’éviter d’agir ses désirs et 
ses besoins dans l’immédiat (Verheugt-Pleiter, 2008b).  
 
Un enfant qui régule bien son attention dans le jeu sera capable d’y demeurer sans être 
facilement distrait par une stimulation interne ou externe. Il pourrait alors avoir accès à ses états 
mentaux et les exprimer ensuite à travers le jeu. Celui qui éprouve des difficultés de régulation 
attentionnelle aura du mal à mener à terme les interactions entre les personnages du jeu, pourra 
passer du coq à l’âne, se désintéresser temporairement du scénario qu’il élabore ou même cesser 
de jouer en raison de ces distractions. 
 
3. Capacité à faire semblant 
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La capacité à faire semblant constitue un bon indice de la capacité de mentalisation. Pour 
être en mesure d’intégrer les modes de fonctionnement équivalent psychique et fictif, l’enfant doit 
être capable de faire semblant dans le jeu (Target & Fonagy, 1996) et d’y exprimer 
symboliquement des éléments personnels. L’enfant qui fait semblant se projette dans une réalité 
imaginaire, un terrain qui lui permettra d’apprivoiser ses pulsions en les exprimant dans un 
environnement protégé (Fonagy & Target, 2007). 
 
Lorsqu’un enfant fait semblant, il se place dans un espace intermédiaire, une situation 
hypothétique lui permettant de prendre diverses perspectives. Pensons, par exemple, à la jeune 
fille qui joue à être l’enseignante avec ses poupées. Elle peut reproduire le rôle d’une enseignante 
qui ressemble à celle qu’elle a à l’école ou en imaginer une complètement différente. Dans ce 
second cas, le rôle de l’enseignante sera élaboré de l’intérieur : ce sont les désirs, les conflits et les 
défenses de l’enfant qui s’exprimeront symboliquement à travers le jeu. Elle mettra en relation 
différents personnages auxquels elle est en mesure de s’identifier. Un enfant capable de faire 
semblant pourra ainsi élaborer un scénario de jeu et y mettre en scène divers personnages porteurs 
de ses propres préoccupations. Si l’enfant en est incapable, il pourra plutôt refuser de jouer ou s’en 
tenir à un jeu simple qui n’exige pas qu’il fasse semblant, comme un jeu de société ou un jeu de 
passe avec un ballon. L’incapacité à jouer avec la réalité est donc caractérisée par l’inaptitude à 
faire co-exister la réalité externe et l’expérience subjective dans cet espace transitionnel, ce qui 
résulte d’une difficulté d’intégration des modes équivalent psychique et fictif.  
 
4. Régulation de l’affect 
La régulation de l’affect a également été identifiée comme une habileté fondamentale au 
développement de la capacité de mentalisation de l’enfant. Elle implique qu’il puisse se contenir 
en identifiant son état affectif, en le mettant en lien avec l’évènement l’ayant suscité et en élaborant 
des solutions (Verheugt-Pleiter, 2008a).  
 
L’enfant qui régule bien ses affects est en mesure de prendre du recul face à une situation 
chargée émotivement, de reconnaître ce qu’il ressent et de l’accepter. À travers le jeu, il est en 
mesure de solutionner les impasses ou les situations conflictuelles en prenant contact avec ses 
propres sentiments et expériences. S’il est déstabilisé par une émotion intense, il pourra se 
ressaisir. Par ailleurs, l’enfant qui éprouve des difficultés de régulation émotionnelle pourrait 
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sembler inhibé ou débordé affectivement dans son jeu. Des manifestations somatiques de ce 
débordement pourraient alors survenir chez lui (p. ex., rougissement, tics ou agitation motrice). 
Absorbé par une émotion intense, l’enfant serait incapable d’identifier et de comprendre ses 
propres états mentaux et ceux des autres.  
 
5. Cohérence du discours et de ses modalités d’expression 
 La cohérence entre le contenu du discours de l’enfant, son intonation et son 
expression non-verbale, constituerait un indice de sa capacité de mentalisation. Une bonne part de 
la communication se déroule de manière inconsciente; les mots qui sont dits ont même parfois 
moins d’importance que l’intonation et les gestes non-verbaux qui l’accompagnent (Schore, 
2011). Bien que certains se montrent moins expressifs que d’autres, il est attendu que l’expression 
non-verbale de l’enfant soit cohérente avec son discours et le contenu de son jeu, particulièrement 
lorsqu’une certaine charge émotive s’en dégage. Ceci démontre une bonne intégration du soi; les 
états mentaux peuvent alors être pleinement assumés par l’enfant. Ceci indique également que 
l’enfant se sent suffisamment en confiance dans son environnement pour s’exprimer 
authentiquement. À l’inverse, une incohérence entre l’expression corporelle, l’intonation et le 
contenu du discours pourrait plutôt témoigner d’une certaine incohérence entre ce qui est ressenti 
et exprimé, afin d’offrir une protection contre une émotion trop intense (Schore, 2011). 
 
Le jeu d’un enfant qui communique ses états mentaux de manière cohérente ne présente 
pas de décalage trop grand entre les aspects verbaux et non-verbaux. Par exemple, on peut 
s’attendre d’un enfant qui dit aimer l’activité proposée qu’il soit souriant, animé et que cette 
émotion se ressente dans le ton assuré de sa voix. Au contraire, on peut remarquer une incohérence 
de la part d’un enfant qui raconte que le personnage de son jeu est « très fâché », s’il l’exprime 
d’une voix faible et monotone, sans accompagner son affirmation du moindre mouvement, ou qui 
ne peut pas s’empêcher de rire en décrivant cette même émotion ressentie par le personnage. 
 
6. Richesse de l’élaboration du contenu du jeu 
La richesse du symbolisme du monde imaginaire pouvant être observée dans le jeu 
suggère que l’enfant y projette des éléments issus de son monde affectif, ce qui devrait être lié à 
une bonne capacité de mentalisation. En effet, dans son développement normal, il apprend 
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progressivement à en faire un lieu où il peut déposer ses émotions en toute sécurité. Petit à petit, 
il acquerra l’habileté à y exprimer ses enjeux et à y explorer des pistes de solutions potentielles.  
 
Ainsi, un enfant qui se sent à l’aise dans le jeu et qui présente un bon niveau d’élaboration 
simulera de riches interactions entre les personnages qu’il met en scène. Des échanges témoignant 
d’une réciprocité entre eux pourraient notamment être observés. On pourrait également déceler 
des parallèles entre la réalité externe et le jeu, notamment si l’enfant relate ou réfère à des situations 
se rapprochant de sa propre vie familiale. Le jeu qui présente un pauvre niveau d’élaboration 
semble souvent simple et ennuyant, désorganisé ou répétitif. L’enfant pourrait, par exemple, imiter 
des comportements observés chez d’autres sans rien y ajouter qui lui soit personnel. Il pourrait 
également passer d’une activité à l’autre, sans qu’un fil conducteur entre ses comportements ne 
puisse être identifié. Dans des cas extrêmes, l’enfant est simplement incapable de jouer. Ceci se 
manifeste par un sentiment d’ennui dans le contexte de jeu. L’enfant est incapable de choisir un 
jeu, de créer une expérience ludique ou de transformer les jeux (ou les jouets) mis à sa disposition.  
 
7. Richesse de l’expression des affects 
 La richesse de l’expression des affects réfère à l’abondance et à la variété des 
émotions qui sont exprimées par l’enfant dans un contexte de jeu. La capacité de mentalisation 
serait fortement associée à la richesse et à la variété du contenu affectif exprimé verbalement. Ceci 
a d’ailleurs été démontré par une étude comparant des patients alexithymiques à un groupe de 
contrôle (Lecours, 1995). Par ailleurs, l’intonation de la voix et la gestuelle témoignent de la 
richesse de cette expression affective, puisqu’une grande part de la communication se déroule par 
l’entremise de l’expression non-verbale (Schore, 2011). 
 
Le jeu de l’enfant présentant une richesse et une diversité dans l’expression de ses affects 
n’est pas toujours teinté de la même émotion. L’enfant peut ainsi passer de la colère à la tristesse 
et ensuite à la joie, lorsque le contenu du jeu le justifie. On pourra également observer une richesse 
dans son expression non-verbale, notamment une amplitude de ses gestes et une variation de son 
intonation vocale alors qu’il met en scène des interactions entre des personnages. Dans son jeu, 
l’enfant qui présente une pauvre qualité de l’expression des affects semble souvent réservé ou 
détaché dans ses comportements et ses propos, ou demeure centré sur une seule émotion qui teinte 
l’ensemble de ses interactions ludiques. 
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8. Capacité à exprimer et reconnaître des états mentaux 
Chez les enfants qui ont atteint un niveau d’élaboration langagière suffisamment élevé, on 
peut s’attendre à ce que l’habileté à reconnaître et exprimer des sentiments, des intentions, des 
désirs, des croyances et des pensées perçus chez soi et chez l’autre soit liée à la capacité de 
mentalisation. En effet, c’est à partir de cette hypothèse qu’ont été développées les principales 
mesures de la capacité de mentalisation chez l’adulte (Fonagy et al., 1998 ; Lecours, 1995 ; Target, 
Fonagy, Shmueli-Goetz, Datta, & Schneider, 1999).  
 
Au sein du jeu d’un enfant ayant un bon niveau de mentalisation, on peut constater que 
les personnages mis en interaction y expriment des sentiments, intentions, désirs, croyances et 
pensées. L’enfant peut également reconnaître les états mentaux des personnages mis en scène par 
son partenaire de jeu et s’y ajuster en conséquence. Le jeu d’un enfant qui n’exprime pas d’états 
mentaux se situe souvent davantage dans le registre de l’agir. Comme les états mentaux ne sont 
alors pas mentalisés, ou amenés à sa pensée, l’enfant a du mal à organiser son jeu, à le décrire 
verbalement si on lui pose des questions, ainsi qu’à déterminer les motivations et objectifs des 
différents personnages. Ses comportements et attitudes dans le jeu pourraient sembler impulsifs 
ou incohérents. 
 
CONCLUSION 
 
Plusieurs cliniciens et chercheurs constatent que la clientèle consultant en pédopsychiatrie 
présente des difficultés de plus en plus complexes et des défauts de mentalisation importants 
(Schmeets, 2008a). Dans le cadre de l’évaluation de problématiques pédopsychiatriques, il 
importe d’employer des mesures faciles d’utilisation et pertinentes cliniquement auprès des 
enfants. 
 
Chez l’adulte et l’adolescent, la capacité de mentalisation est principalement mesurée à 
partir de l’analyse du discours. On tente d’y déceler la présence d’états mentaux et de juger de leur 
élaboration. Plus récemment, pour l’enfant et l’adolescent, certaines mesures ont été développées 
et constituent des avenues prometteuses. Celles qui nous apparaissent les plus utiles en contexte 
clinique sollicitent peu les habiletés langagières du jeune participant, des habiletés souvent 
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compromises ou déficitaires chez ceux qui consultent en pédopsychiatrie. Elles sont peu intrusives 
et n’exigent pas de l’enfant qu’il revienne sur une expérience potentiellement traumatique. Elles 
proposent des mises en situations hypothétiques se déroulant dans un contexte relationnel et 
comportant une certaine charge affective qui sollicite les habiletés de régulation émotionnelle de 
l’enfant. Finalement, elles sollicitent ses habiletés créatives, plutôt que de lui offrir des choix parmi 
différentes alternatives de réponses. À ce jour, nous n’avons pu recenser aucune mesure qui 
regroupe à la fois l’ensemble de ces caractéristiques. Néanmoins, la méthode des Histoires à 
compléter (HAC ; Bretherton et al., 1990), fondée sur le jeu structuré de l’enfant et initialement 
conçue pour évaluer les représentations d’attachement, semble un contexte propice à l’évaluation 
de la capacité de mentalisation de l’enfant puisqu’elle possède chacune de ces diverses 
caractéristiques. 
 
À cet effet, l’observation du jeu de l’enfant permettrait de bien évaluer sa capacité de 
mentalisation. L’enfant révèle ses enjeux intrapsychiques principalement par le jeu qui constitue 
sa modalité d’expression privilégiée. Il s’avère moins menaçant pour l’enfant, puisqu’il lui permet 
d’exprimer les émotions suscitées par ses expériences de vie, dans un monde imaginaire, parallèle 
et protégé. Par ailleurs, afin d’être en mesure d’identifier les manifestations de la capacité de 
mentalisation et surtout de ses défauts à travers le jeu, il importe de s’attarder plus spécifiquement 
aux moments mettant en scène des interactions relationnelles affectivement chargées lors 
desquelles le système d’attachement de l’enfant est sollicité. C’est précisément de telles 
thématiques que la méthode des HAC propose à l’enfant comme prémisse de base à l’histoire qu’il 
doit raconter et jouer. 
 
Plusieurs indices de la capacité de mentalisation sont particulièrement bien observables 
au sein du jeu. En effet, lorsque quelqu’un se montre disponible à l’enfant ou propose de jouer 
avec lui, il est possible d’évaluer la qualité de son interaction avec autrui. Il est également possible 
d’évaluer la régulation de l’attention par l’habileté de l’enfant à demeurer centré sur la tâche et à 
contrôler son impulsivité. Par ailleurs, le jeu met en évidence la capacité de l’enfant à faire 
semblant et à établir des liens entre le monde externe et son monde interne. La régulation de ses 
affects peut être évaluée en observant sa capacité à les contenir, sa capacité à se ressaisir 
rapidement après avoir éprouvé une émotion intense et son habileté à résoudre des conflits pouvant 
surgir au sein du jeu. En observant ses mouvements et en portant attention à son intonation, une 
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évaluation de la cohérence entre le contenu de son discours et son expression non-verbale peut 
être effectuée. Le jeu constitue également un contexte propice pour évaluer la richesse de 
l’élaboration de son monde imaginaire et créatif. À travers les scénarios que l’enfant élabore en 
jouant, il est possible d’estimer la qualité de l’expression de ses affects. Finalement, on peut 
aisément observer la capacité à reconnaître et nommer des états mentaux chez soi et chez l’autre 
dans le contexte de jeu. 
 
À notre connaissance, il n’existe aucune grille d’observation ayant été développée 
spécifiquement pour mesurer de manière spécifique les indices de la capacité de mentalisation tels 
qu’ils se déploient dans le jeu de l’enfant. La plupart des instruments de mesure de la capacité de 
mentalisation existant nécessitent une longue formation pour apprendre à les coter et sont 
généralement lourds à administrer et à interpréter. Ils ont été créés à des fins de recherche et leur 
utilisation dans un contexte clinique apparaît contraignante. Le développement d’un outil clinique 
d’évaluation de la capacité de mentalisation qui s’appuie sur l’observation du jeu de l’enfant 
semble constituer une avenue prometteuse pouvant donner lieu à des retombées directes autant 
pour l’évaluation clinique et la psychothérapie que pour la recherche. 
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L’objectif visé par le premier article de la thèse était de démontrer la pertinence de 
développer un instrument de mesure de la capacité de mentalisation chez l’enfant tenant 
à la fois compte de ses caractéristiques développementales et des contraintes de la réalité 
clinique. À cet effet, les protocoles d’évaluation psychologiques sont déjà bien chargés et 
on ne peut se permettre d’y ajouter des outils longs à administrer et dont la cotation serait 
fort complexe. La place prépondérante que prend le jeu sur le plan du développement 
psychologique de l’enfant et son rôle de principale modalité d’expression de ses enjeux 
intrapsychiques ont été présentés. Conséquemment, un outil clinique d’évaluation de la 
capacité de mentalisation de l’enfant à partir de l’observation de son jeu lors des HAC, 
une activité de jeu semi-structurée (Bretherton et al., 1990), a été développé. Les HAC 
mettent en scène différents thèmes et dilemmes dont l’enfant doit tenir compte et résoudre 
à travers la narration et le jeu qu’il élabore. La GOICM (Chabot et al., 2013) est décrite 
de manière détaillée au sein du second article de la thèse. 
 
On y retrouve également la présentation de l’étude empirique exploratoire 
effectuée afin d’obtenir les premières indications quand à la pertinence des concepts 
mesurés par la GOICM. À cette fin, la grille est comparée à une mesure directe de la 
capacité de mentalisation, ainsi qu’à une mesure d’éléments divergents. L’objectif 
principal de la thèse étant la création d’un outil novateur, il apparaissait prématuré d’en 
effectuer la validation avant qu’un premier test empirique n’ait été effectué. En effet, à la 
suite de cette étude exploratoire, de nombreuses modifications seront apportées à la grille 
d’observation. Ainsi, compte tenu de la taille modeste de l’échantillon sollicité, aucun 
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résultat significatif n’était attendu des analyses comparatives effectuées entre les 
différentes mesures employées. Toutefois, les tendances dégagées permettront d’apporter 
les ajustements nécessaires à la grille avant d’effectuer une étude de validation auprès 
d’une population plus large. La création de la GOICM constitue la contribution principale 
de cette étude et les résultats préliminaires obtenus offrent des pistes intéressantes. Déjà 
dans sa forme actuelle, elle permet aux cliniciens qui travaillent auprès d’enfants 
consultant en pédopsychiatrie de dresser un portrait de leurs forces et leurs déficits sur le 
plan de leur capacité de mentalisation. À la suite de modifications importantes apportées 
à la grille d’observation et de modifications mineures à la procédure de passation, la 
validation de l’instrument à des fins de recherche pourra être effectuée auprès d’un plus 
grand échantillon issu de la population générale, dans une étape ultérieure à la réalisat ion 
de cette thèse.  
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LES HISTOIRES D’ATTACHEMENT À COMPLÉTER COMME CONTEXTE DE DÉPLOIEMENT DE LA CAPACITÉ DE 
MENTALISATION DE L’ENFANT : DÉVELOPPEMENT D’UN OUTIL D’ÉVALUATION CLINIQUE 
Cette recherche exploratoire constitue la première étude empirique de la Grille d’observation des 
indices de la capacité de mentalisation de l'enfant (GOICM) pour les Histoires d’attachement à compléter 
(HAC). La théorie de la mentalisation et les outils de mesure existants sont d’abord présentés. Les HAC de 
dix participants, âgés de sept et huit ans, sont analysées à l’aide de la GOICM. Une entrevue validée 
mesurant la capacité de mentalisation de l’enfant et un questionnaire évaluant les comportements 
problématiques sont utilisés comme mesures de la validité convergente et divergente. Malgré la petite taille 
de l’échantillon, certains résultats semblent prometteurs et le profil des forces et défauts de mentalisation 
de l’enfant apporte un éclairage clinique pertinent. Une étude auprès d’une population plus large s’avère 
nécessaire pour valider l’instrument. 
Mots-clés : Mentalisation, Histoires d’attachement à compléter, jeu, enfant, évaluation clinique 
 
CHILDREN’S MENTALIZATION ABILITIES THROUGH THE ATTACHMENT STORY COMPLETION TASK: 
DEVELOPMENT OF A CLINICAL MEASURE  
This is the first empirical study of a grid based on the observation of children’s play intended to 
measure mentalizing ability: the Grille d’observation des indices de la capacité de mentalisation de l’enfant 
(GOICM) pour les Histoires d’attachement à compléter (HAC). The theoretical bases of mentalization and 
existing measures are discussed. An analysis of the HAC, using the new grid on ten participants, aged seven 
and eight years old, is presented. One validated semi-structured interview and one questionnaire are used 
as convergent and divergent measures. Despite the small sample size, some results seem promising. 
Moreover, the profile of mentalizing strengths and difficulties of the participants is clinically relevant. A 
validation study with a larger population is needed. 
Keywords: Mentalization, Attachment Story Completion Task, play, children, clinical evaluation 
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Un travail clinique important a été accompli au cours des deux dernières décennies 
afin de comprendre comment se développe la capacité de mentalisation (CM) et de se 
représenter les déficits à cet égard pouvant survenir chez des patients souffrant de 
différents troubles mentaux. Les enfants qui consultent en pédopsychiatrie sont 
fréquemment aux prises avec des défauts importants sur le plan de la capacité 
mentalisation (Sharp, 2007), notamment ceux qui souffrent de troubles des conduites 
(Sharp & Venta, 2012) ou d’autisme (Sharp, Allen, & Fonagy, 2006). Ils éprouvent des 
difficultés à reconnaître les états mentaux qui les habitent et à percevoir ceux des autres. 
Toutefois, de telles habiletés s’avèrent nécessaires afin de bénéficier d’un travail 
thérapeutique dit classique, basé sur la parole et la symbolisation (Fonagy, Target, & 
Allison, 2008). Il s’avère donc souvent difficile de déterminer quelles sont les 
interventions psychologiques dont pourraient réellement bénéficier ces enfants. À cet 
effet, bien qu’elle soit complexe à mesurer, il s’avère primordial d’évaluer leur CM afin 
de pouvoir dresser un profil de leurs forces et limites à cet égard et mieux orienter le 
traitement. Peu d’études empiriques ont été consacrées à l’évaluation de la capacité de 
mentalisation de l’enfant. 
La plupart des instruments de mesure de la CM disponibles actuellement pour être 
utilisés auprès des enfants ont été adaptés après avoir été développés pour une clientè le 
adulte à des fins de recherche. Afin de permettre aux cliniciens oeuvrant en contexte 
pédopsychiatrique d’évaluer cette dimension spécifique du fonctionnement 
psychologique, il importe de développer des outils cliniques adaptés au niveau 
développemental de l’enfant, pratiques et faciles d’utilisation pour les thérapeutes. Nous 
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avons soutenu l’importance de développer de tels outils spécifiques à l’enfant dans le 
cadre d’une publication précédente (Chabot, Achim, & Terradas, sous presse).  
Définition et développement de la CM 
 La mentalisation est l’habileté à comprendre, autant chez soi que chez l’autre, les 
états mentaux, qui sont constitués des croyances, intentions, désirs, pensées et affects qui 
motivent les comportements (Bateman, Fonagy, & Allen, 2006). Cette capacité permet 
également à l’individu de reconnaître que ses propres états mentaux peuvent différer de 
ceux des autres (Auerbach, Blatt, & Lasky, 2002) et que leur représentation subjective 
peut parfois diverger de la réalité externe (Fonagy & Target, 1997).  
 La CM se développe pendant la petite enfance à travers la relation avec les parents. 
Afin d’être en mesure de mentaliser, l’enfant doit bénéficier de contacts avec un adulte 
qui s’ajuste à son expérience, reconnaît ses états mentaux et les lui reflète sans lui imposer 
sa propre interprétation de la réalité (Allen, Fonagy, & Bateman, 2008). Ceci lui permettra 
de prendre conscience et d’apprivoiser graduellement ses pensées et sentiments. 
 Progressivement, l’enfant franchira chacun des cinq stades du développement de 
la CM (Fonagy, Gergely, Jurist, & Target, 2004). L’enfant fera d’abord l’expérience de la 
différenciation entre soi et l’autre à partir de l’âge de trois mois, puis il acquerra 
parallèlement le sens de soi et de l’autre à travers la socialisation. Ensuite, vers neuf mois, 
l’enfant atteindra le mode téléologique, qui constitue le troisième stade. Il deviendra peu 
à peu capable de remarquer l’impact ou le résultat qu’ont ses actions et celles des autres 
sur lui. Il fera alors une interprétation mécaniste de l’action basée uniquement sur ses 
conséquences, c'est-à-dire qu’il se représentera les motifs d’une action en termes de ses 
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effets visibles et concrets, sans être en mesure de tenir compte de l’intention. C’est lors de 
sa seconde année de vie qu’il atteindra le quatrième stade et deviendra apte à attribuer des 
causes aux comportements qu’il observe. À ce moment, l’enfant pourra développer deux 
modes pré-mentalisants, les modes d’équivalent psychique et fictif qui, par leur 
intégration, permettront par la suite l’émergence de la CM. Dans le mode équivalent 
psychique, l’enfant considère son expérience subjective comme la seule et unique réalité. 
Il croit que chacun partage ses croyances et ne distingue donc pas ses propres états 
mentaux de ceux des autres. Par ailleurs, dans le mode fictif, l’enfant arrive à maintenir 
une réalité imaginaire séparée du monde réel, il arrive à faire « comme si ». Toutefois, si 
la réalité fait intrusion dans son monde imaginaire, cette première aura préséance et il ne 
lui sera plus possible de maintenir son expérience subjective. Peu à peu, il développera 
ensuite le mode réflexif. Les mondes interne et externe, bien qu’ils soient à l’origine 
distincts, s’intègreront et un lien s’effectuera entre eux. L’enfant deviendra alors capable 
de jouer avec les éléments internes et externes, de faire semblant de façon riche et bien 
étayée. Petit à petit, il acquerra la capacité de faire le lien entre le comportement et les 
états mentaux qui le sous-tendent. Il en arrivera éventuellement au cinquième et dernier 
stade de développement de la capacité à mentaliser : le stade autobiographique. Il sera 
alors en mesure d’organiser ses souvenirs en se référant à son interprétation subjective de 
la réalité, ce qui lui permettra notamment de raconter, de son point de vue, son histoire 
relationnelle et affective et ainsi, de réfléchir et apprendre de sa propre expérience (Fonagy 
et al., 2004 ; Fonagy & Target, 2007 ; Schmeets, 2008). 
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Des aspects propres à l’histoire relationnelle de l’enfant entraîneront des 
conséquences sur le développement de sa CM. En effet, le parent n’est pas toujours en 
mesure de reconnaître les états mentaux de l’enfant et de lui offrir une rétroaction 
cohérente, contingente et marquée de ses états affectifs. Ainsi, les enfants n’atteignent pas 
tous ces cinq stades au même moment, des défauts ou zones de vulnérabilité, peuvent 
survenir sur le plan de leur CM (Fonagy & Target, 2000). Dépendamment de l’ampleur 
de cette atteinte, ils éprouvent plus ou moins de difficulté à réfléchir ou à réguler leur 
émotions lorsqu’ils se retrouvent en situation de stress (Fonagy & Target, 2000). Plusieurs 
enfants qui éprouvent des difficultés à réguler leur expérience émotionnelle exprimeront 
leur inconfort dans l’action, par la manifestation de comportements perturbateurs, plutôt 
que par la communication verbale (Sharp & Venta, 2012). 
Alors que la parole est plus rarement privilégiée que le jeu par l’enfant pour 
s’exprimer et se réguler (Fonagy et al., 2004), il importe d’en introduire le rôle primordia l 
dans le développement de la CM. Dans le contexte d’un jeu favorisant l’expression de son 
imagination, qui lui permet de se libérer temporairement des contraintes du monde réel, 
l’enfant peut exprimer symboliquement ses états mentaux sans crainte (Target & Fonagy, 
1996). En effet, le jeu constitue un environnement fantasmatique protégé, où il n’a pas à 
se soucier de représailles potentielles de la part des individus desquels il dépend et qu’il 
pourrait potentiellement bousculer par une expression mal modulée de ses états mentaux.  
Mesures de la capacité de mentalisation 
Plusieurs outils permettent d’évaluer la CM. Les instruments de mesure les plus 
fréquemment employés découlent d’une initiative de recherche appliquée de Fonagy et 
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ses collègues. Ils ont d’abord développé une grille de cotation, le Système de cotation de 
la capacité de mentalisation (Reflective Functioning Scoring System ; Fonagy, Target, 
Steele, & Steele, 1998) s’appliquant à un outil existant, initialement développé pour 
mesurer les représentations d’attachement chez l’adulte, l’Entrevue sur l’attachement de 
l’adulte (Adult Attachement Interview, AAI ; George, Kaplan, & Main, 1996). Cette grille 
a été adaptée à l’enfant par la suite (Child Reflective Functioning Scale, CRFS ; Target, 
Oandasan, & Ensink, 2001), afin de pouvoir l’appliquer à la version pour enfant du même 
outil de mesure des représentations d’attachement, l’Entrevue sur l’attachement de 
l’enfant (Child Attachment Interview, CAI ; Target, Fonagy, Shmueli-Goetz, Datta, & 
Schneider, 1998). D’autres outils mesurant des construits connexes ont été développés 
spécifiquement pour l’adulte (p. ex., la Grille d’élaboration verbale des affects, GEVA ; 
Lecours, 1995, et le Social Cognition and Object Relation Scale, SCORS ; Westen, Lohr, 
Silk, & Kerber, 1985) ou ont été créés spécifiquement pour l’enfant, tels que l’Affect Task 
(Fonagy, Target, & Ensink, 2000) et le Social Stories Test (Sharp, Fonagy & Goodyer, 
2006). 
Malgré l’intérêt de ces instruments, leur recours n’apparaît pas optimal dans le 
contexte pédopsychiatrique. En effet, comme le CAI a été développé initialement à des 
fins de recherche, il nécessite une formation pour en effectuer la passation et la cotation 
qui doit se faire à partir des entrevues transcrites verbatim. Conséquemment, il ajoute une 
charge importante au protocole d’évaluation. Par ailleurs, le CAI s’appuie principalement 
sur les habiletés langagières de l’enfant, ce qui peut s’avérer problématique auprès d’une 
clientèle consultant en pédopsychiatrie souvent aux prises avec des retards ou des 
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difficultés au plan du langage. En outre, les mesures qui offrent des choix de réponses, 
telles que les questionnaires, semblent limitées, puisqu’elles ne sollicitent pas autant la 
capacité de mentalisation de l’enfant que celles qui requièrent  activement l’expression de 
son imaginaire. Ainsi, il importe de développer des mesures alternatives simples d’usage, 
pouvant s’inscrire aisément dans le cadre d’une évaluation clinique en pédopsychiatrie, et 
contournant des limites que pose parfois le langage chez cette population. 
Plusieurs caractéristiques favorisant l’expression optimale de la CM de l’enfant 
ont été identifiées (Chabot et al., sous presse). Toutefois, à notre connaissance, aucun outil 
d’évaluation de la CM ne regroupe l’ensemble de ces caractéristiques. Afin de favoriser 
l’expression des habiletés de mentalisation de l’enfant, il apparaît d’abord pertinent de lui 
proposer une situation de jeu, puisque celui-ci constitue son médium d’expression 
privilégié. Afin qu’il puisse s’y identifier, le contenu proposé doit être suffisamment 
cohérent avec son expérience de vie pour qu’il puisse potentiellement survenir au sein de 
sa famille (Marans et al., 1991). Il importe également que les situations proposées se 
déroulent dans un contexte relationnel affectivement chargé qui mettra la CM à l’épreuve 
(Bateman & Fonagy, 2004). Son déploiement sera alors représentatif de ce qui 
surviendrait dans une situation du quotidien où il serait confronté à des émotions intenses. 
Finalement, afin de mettre à l’épreuve la capacité de mentalisation réelle de l’enfant, il 
semble pertinent que la méthode d’évaluation permette à l’enfant de fournir sa propre 
réponse, afin qu’elle constitue le reflet de son imaginaire, plutôt que de lui offrir un choix 
parmi des affirmations qui lui sont proposées (Chabot et al., sous presse).   
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Il semblerait qu’une méthode d’évaluation employée dans le domaine de 
l’attachement, les Histoires d’Attachement à Compléter (HAC ; Bretherton, Ridgeway, & 
Cassidy, 1990) propose un contexte des plus propices pour la mesure de la CM puisqu’il 
présente tous ces éléments. Tout d’abord, elles sont faciles à administrer et n’ajoutent pas 
beaucoup au protocole d’évaluation habituel du clinicien. De plus, les HAC favorisent la 
libre expression de l’enfant selon la modalité qui lui convient le mieux : elles lui 
permettent de s’exprimer autant verbalement que par le biais du jeu, puisqu’on lui 
demande de « raconter » et de « montrer » (donc de jouer) la suite de l’histoire. Cette 
double sollicitation de l’enfant aux plans verbal et non-verbal s’avère des plus riches pour 
l’évaluation de la CM de l’enfant pour plusieurs raisons. Tout d’abord, elle permet d’éviter 
les écueils propres au recours à une mesure exclusivement basée sur sa capacité à 
s’exprimer verbalement. Ensuite, tout comme les systèmes les plus robustes permettant 
de mesurer la CM (p. ex., AAI et CAI), les HAC mettent à l’épreuve la CM de l’enfant en 
sollicitant son système d’attachement. Tel que mentionné précédemment, un individu peut 
démontrer une bonne capacité à mentaliser de façon générale, mais éprouver 
d’importantes difficultés à maintenir une pensée réflexive lorsqu’il est mis sous tension 
sur le plan relationnel. Par ailleurs, la structure des HAC offre un contexte n’imposant pas 
de choix de réponses à l’enfant puisqu’elle l’incite à trouver sa propre solution afin de 
résoudre la situation à laquelle il est confronté. En effet, bien qu’il doive élaborer à partir 
d’une prémisse de base, l’enfant n’est pas contraint par un choix de réponses et demeure 
libre d’exprimer ce qui lui vient. En outre, lors des HAC, des questions de relance sont 
prévues si, dans sa narration ou dans son jeu, l’enfant est tenté d’éviter la résolution des 
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situations de tension proposées. Par leur structure, elles suscitent donc le déploiement de 
la CM en confrontant directement le participant à des dilemmes sur des thématiques 
ciblées, porteuses d’une charge affective. Finalement, les HAC facilitent les comparaisons 
entre les participants puisque ceux-ci sont tous confrontés aux mêmes situations de 
manière systématique.  
Objectifs de recherche et hypothèses 
L’objectif de la présente étude est donc de développer une mesure de la CM de 
l’enfant qui soit facile d’utilisation en contexte clinique. À cet effet, une situation de jeu 
structurée, susceptible d'activer les représentations d'attachement de l'enfant, a été utilisée 
comme contexte favorisant la sollicitation et la mise à l’épreuve de sa CM. Une grille 
d’observation a ainsi été développée afin de permettre l’analyse des récits, du jeu et du 
comportement de l’enfant dans le contexte d’une tâche où il est appelé à jouer et à raconter 
une histoire. 
Dans le cadre de cette étude exploratoire, nous avons sollicité un nombre restreint 
d’enfants afin de tester pour une première fois la grille d’observation développée et 
s’assurer que ses résultats sont cohérents avec ceux obtenus à l’aide d’autres mesures de 
la capacité de mentalisation. À cet effet, nous avons choisi d’utiliser le CRFS (Target et 
al., 2001), le système d’évaluation de la CM le mieux établi chez l’enfant. L’échelle des 
troubles externalisés de la Liste de vérification du comportement des jeunes de 6 à 18 ans 
(Child Behavior Checklist, CBCL ; Achenbach & Rescorla, 2001) est également employée 
en tant que mesure divergente. Des hypothèses ont été formulées quant aux résultats 
attendus aux différents instruments utilisés. En raison de la taille modeste de l’échantillon 
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recruté, nous attendons notamment des corrélations positives, mais modérées entre les 
résultats obtenus au CRFS et à la GOICM. Notre seconde hypothèse est que les 
participants démontrant une bonne CM selon les mesures à la GOICM et le CRFS, 
présentent moins de problèmes de comportement selon l’échelle des troubles externalisés 
du CBCL. 
Méthode 
Participants 
Dix enfants issus de deux groupes distincts, âgés de sept ou huit ans, ont participé 
à l’étude. Le premier groupe, nommé « groupe clinique » est composé de cinq enfants (M 
âge = 8 ans, 3 mois ; deux filles), qui consultent en pédopsychiatrie. Ils ont été référés par 
des pédopsychiatres de la clinique externe du Service de pédopsychiatrie de l’Hôpital du 
Sacré-Cœur de Montréal (HSCM). Ces cinq participants présentent plusieurs diagnostic s 
comorbides (quatre ou cinq), avérés, provisoires ou à éliminer. Ces diagnostics sont 
variés : trouble de déficit d’attention avec ou sans hyperactivité, trouble des 
apprentissages, syndrome Gilles de la Tourette, trouble oppositionnel avec provocation, 
trouble anxieux et trouble relationnel parent-enfant, tels que définis par le Manuel 
diagnostique et statistique des troubles mentaux, quatrième édition révisée (DSM-IV-TR ; 
American Psychiatric Association, APA, 2003). Étant donné la nature exploratoire de 
l’étude, la version préliminaire de la grille a été testée auprès d’un petit groupe dont les 
enfants semblent présenter, selon l’évaluation clinique d’un pédopsychiatre, certains 
défauts de mentalisation, tout en ayant atteint un niveau de fonctionnement de base au 
sein de leurs relations interpersonnelles qui leur permet de comprendre et compléter 
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adéquatement les tâches proposées. Ainsi, aucun enfant souffrant d’autisme, d’un déficit 
intellectuel ou d’un retard de langage important n’a été sélectionné afin de participer à la 
présente étude, puisque la CM (ou à tout le moins la qualité de son expression, pour ceux 
qui présentent un retard de langage) des enfants qui présentent ces diagnostics est 
généralement très restreinte (Baron-Cohen, Leslie, & Frith, 1985 ; Kravetz, Katz, Alfa-
Roller, & Yehoshua, 2003 ; Dunn & Brophy, 2005). Le second groupe, nommé « groupe 
non-clinique », est composé de cinq participants issus de la population générale (M âge = 
8 ans, 4 mois ; trois filles), n’ayant jamais été référés en pédopsychiatrie. Leur 
participation volontaire a été sollicitée par téléphone à la suite d’une présélection effectuée 
par la direction d’une école primaire montréalaise en collaboration avec les enseignants. 
Procédure 
Les pédopsychiatres et les enseignants ont présenté brièvement la recherche aux 
parents et ont sondé leur intérêt avant de leur demander leur accord pour qu’ils soient 
contactés afin de discuter avec eux d’une éventuelle participation à l’étude. Les parents 
ayant accepté d’être contactés l’ont été par téléphone afin que le projet de recherche leur 
soit expliqué plus en détails. Les participants du groupe clinique ont été rencontrés à 
l’hôpital. Les participants du groupe non-clinique ont été rencontrés à l’école.  
Pour les deux groupes, après avoir obtenu le consentement des parents, l’enfant a 
participé à une première rencontre. Une période de jeu libre a été proposée afin de mettre 
l'enfant à l'aise avant de procéder à l'expérimentation. Ensuite, une tâche narrative et de 
jeu structuré (HAC) a été administrée à l'enfant. Lors de la deuxième rencontre, la 
passation d’un entretien semi-structuré (CAI) a été réalisée. L’ordre d’administration des 
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instruments a été planifié de manière à ce que le niveau d’encadrement offert par 
l’évaluateur soit le moins important au début de l’expérimentation, qu’il augmente 
progressivement (lors de l’administration des HAC) et qu’il atteigne son niveau maximal 
à la toute fin (pendant l’administration du CAI). Les activités proposées ont été 
enregistrées sur bande audiovisuelle afin de faciliter la transcription (pour le CAI) et 
l’analyse du matériel clinique. 
Grille d’observation des indices de la capacité de mentalisation de l’enfant pour 
les Histoires d’attachement à compléter (GOICM ; Chabot et al., 2013). Le 
développement de la GOICM s’est effectué sur une durée de deux ans dans le cadre du 
travail d’un groupe de recherche consacré aux applications cliniques de la mentalisat ion 
en contexte pédopsychiatrique. Cette grille d’observation a été élaborée à partir de la 
documentation scientifique sur la mentalisation (Allen, Fonagy, & Bateman, 2008 ; Allen 
& Fonagy, 2006 ; Fonagy & Target, 2007 ; Fonagy et al., 1998 ; Lecours, 1995 ; Schmeets, 
2008 ; Target & Fonagy, 1996 ; Verheugt-Pleiter, 2008a, 2008b, 2008c) et le jeu de 
l’enfant (Boekholt, 2006 ; Kernberg, Chazan, & Normandin, 1998). Les concepts 
théoriques qui la sous-tendent ont été discutés lors de séminaires théorico-cliniques 
bimensuels regroupant des chercheurs et cliniciens de l’HSCM (pédopsychiatres et 
psychologues). 
La GOICM (Chabot et al., 2013) a été développée de manière à pouvoir qualifier 
les comportements et les verbalisations de l’enfant observés pendant la tâche des HAC 
(Bretherton et al., 1990). Cette procédure a originellement été développée afin de mesurer 
le style et les représentations d’attachement de l’enfant. La méthode consiste en la 
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présentation à l’enfant, à l’aide de figurines, d’histoires qu’il doit compléter. Ainsi, on lui 
soumet une courte vignette racontant une histoire relatant un « dilemme », soit une 
situation potentiellement conflictuelle ou une source de tension entre un enfant et un 
parent (p. ex., un enfant qui renverse un verre de jus ou qui se blesse à la main après avoir 
ignoré les consignes de sa mère). L’enfant est d’abord invité à écouter la narration et à 
regarder la mise en scène de l’histoire pour ensuite la compléter à sa manière. Des 
consignes claires sont formulées à l’effet qu’on l’invite à raconter et à montrer ce qui 
arrive par la suite. On s’attend alors à ce que l’enfant tienne compte des thèmes et 
dilemmes proposés initialement et qu’il tente de les résoudre à travers la narration et le 
jeu qu’il élabore. Dans le contexte où l’enfant éviterait d’aborder le dilemme, il est prévu 
de le relancer lorsqu’il s’interrompt, afin de tenter d’obtenir de sa part une réponse qui en 
tient compte.  
Plusieurs auteurs ont adapté cette tâche et développé divers systèmes de 
codification de l’attachement pour les HAC. Parmi ces diverses adaptations, celle élaborée 
par Reiner et Splaun (2008) propose une version courte de la procédure, d’une durée 
approximative de 20 minutes, comportant quatre histoires : jus renversé; main brûlée; 
tablette de la salle de bain et cambrioleur dans le noir. C'est cette procédure qui a été 
employée dans le cadre de la présente étude. 
L’élaboration de la GOICM s’est déroulée en effectuant trois cotations successives 
d’enregistrements vidéos des HAC de deux participants à cette étude. Ces cotations ont 
été effectuées par le premier auteur de cet article, ainsi que par quatre autres membres du 
groupe de recherche de l’HSCM. Après chacune de ces cotations, des modifications 
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importantes ont été apportées à la GOICM à la suite de discussions au sein du groupe de 
recherche, afin d’en arriver à un consensus sur la pertinence des items ainsi que leur 
cotation.  
La GOICM comporte sept dimensions, elles-mêmes composées de 3 à 6 items à 
choix de réponses. La majorité de ces items comportent quatre choix de réponses (jamais, 
parfois, souvent, toujours) et parfois d’un cinquième (ne s’applique pas). Les items 
développés sont associés à sept indices de la CM, soit la qualité de l’interaction, la 
régulation de l’attention, la régulation de l’affect, la capacité à faire semblant, la cohérence 
du discours et de ses modalités d’expression, la richesse de l’élaboration du contenu du 
jeu et la richesse de l’expression des affects.  
Le score total ajusté constitue le résultat global de la grille pour le participant. Il 
est calculé en divisant d’abord individuellement, pour chacune des sept dimensions de la 
GOICM, le score du participant par le score maximal possible. Ensuite, ces sept résultats 
obtenus sont additionnés pour obtenir le score total. Cette opération est effectuée afin 
d’attribuer à chacune des sept dimensions de la GOICM un apport équivalent sur le score 
total, car elles comportent chacune un nombre différent d’items. Le calcul du score total 
ajusté a été développé afin d’obtenir un score global représentant le déploiement de la CM 
à la GOICM. À ce point du développement de la grille, il apparaît prématuré de fixer des 
seuils pour une bonne, moyenne ou pauvre CM. 
Les fondements théoriques et cliniques qui sous-tendent la pertinence de ces sept 
indices en tant qu’éléments précurseurs généralement associés à la capacité de 
mentalisation au sein de la documentation scientifique, ont été longuement discutés au 
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sein d’une autre publication à laquelle nous référons le lecteur (Chabot et al., sous presse). 
Les items qui composent les sept dimensions de la grille sont les suivants :  
- 1. Qualité de l’interaction entre l’enfant et l’évaluateur 
La mentalisation consiste en la capacité à identifier ses propres états mentaux, à 
reconnaître ceux des autres, ainsi que l’impact réciproque des uns sur les autres. Ainsi, 
l’enfant qui démontre une bonne CM interagit de manière constructive avec l’autre et 
ajuste ses comportements en fonction de ses propres besoins et de ceux d’autrui (Bateman 
& Fonagy, 2010).  
La bonne qualité de l’interaction entre l’enfant et l’évaluateur se traduit d’abord 
par des échanges visuels. Par ailleurs, lorsque la qualité de l’interaction est bonne, l’enfant 
qui nécessite du soutien en fera part à l’adulte et saura accepter et tirer parti du soutien 
offert. Alors que la tâche est proposée par l’adulte, il est attendu que l’enfant suive les 
consignes et il ne devrait pas tenter de prendre le contrôle de la tâche par ses propos ou 
ses comportements. Finalement, lorsque l’adulte énonce les consignes ou fait des 
demandes, il est attendu que l’enfant collabore.  
Cette dimension est composée de six items qui visent à évaluer si l’enfant : a) 
regarde l’évaluateur qui lui parle; b) regarde ce que l’évaluateur fait quand celui-ci raconte 
et montre l’histoire avec les personnages; c) qui joue/raconte l’histoire regarde 
l’évaluateur; d) nécessite/sollicite/accepte le soutien de l’évaluateur; e) tente, par ses 
propos ou par ses comportements, de prendre le contrôle de l’interaction avec l’évaluateur 
pendant l’activité; f) se montre collaborant aux demandes qui lui sont faites (Chabot et al., 
2013).  
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- 2. Régulation de l’attention 
La régulation de l’attention constitue une habileté essentielle à la CM puisqu’a fin 
d’être en mesure de mentaliser, l’enfant doit d’abord être capable de se concentrer sur son 
monde interne, ainsi que sur celui d’autrui (Verheugt-Pleiter, 2008b). 
Un enfant qui régule bien son attention sera capable d’écouter les consignes et de 
demeurer centré sur la tâche proposée sans être facilement distrait. Dans le cadre de la 
réalisation d’une tâche relativement simple pour un enfant de cet âge, il devrait être en 
mesure de maintenir son attention sans nécessiter le soutien de l’adulte, ou à l’aide d’un 
niveau de soutien minimal. Par ailleurs, un enfant qui démontre un niveau d’agitat ion 
important et qui éprouve de la difficulté à demeurer en place lors de l’exécution de la tâche 
pourra avoir du mal à réguler son attention.  
Cette échelle est composée de quatre items permettant de juger si l’enfant a) porte 
attention à l’information fournie par l’évaluateur; b) nécessite du soutien pour maintenir 
son attention au cours de l’activité et c) d’en qualifier l’ampleur si nécessaire; d) présente 
une agitation motrice au cours de l’activité (Chabot et al., 2013). 
- 3. Capacité à faire semblant et à s’identifier aux personnages 
La capacité à faire semblant dans le jeu et à interpréter un ou des personnages 
constitue un bon indice que l’enfant a bien intégré les premiers stades du développement 
de sa CM (Target & Fonagy, 1996). Elle lui permet d’exprimer symboliquement ses 
propres enjeux intrapsychiques à travers le jeu. 
Un enfant qui présente une bonne capacité à faire semblant sera davantage porté à 
manipuler les personnages lors de l’administration des HAC, à les faire bouger alors qu’ils 
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interagissent entre eux et à mettre en scène leurs interactions. Lors de l’activité, il pourra 
par ailleurs alterner entre la narration (p. ex., il décrit les actions, pensées, émotions des 
personnages) et le jeu proprement dit où il incarnera un ou différents personnages (p. ex., 
utilisation du « je », d’onomatopées, d’exclamations). En jouant l’histoire, il pourra 
également modifier sa voix pour exprimer différentes émotions ou pour différencier les 
voix des personnages mis en scène. Finalement, il sera en mesure de faire des a parte 
pendant la situation de jeu, pour poser une question ou donner une explication, par 
exemple, et de s’y replonger par la suite.  
Cette dimension est composée de cinq items pour évaluer si l’enfant : a) manipule 
les personnages proposés pour raconter les histoires; b) fait la narration de l'histoire; c) 
"joue l'histoire" et s'associe aux personnages; d) prête sa voix aux personnages lorsqu'il 
joue l'histoire; e) est capable de demeurer dans l'histoire ou d'y retourner s'il l'interromp t 
(Chabot et al., 2013). 
- 4. Régulation de l’affect 
La régulation de l’affect est une habileté centrale au développement de la CM et 
elle en constitue l’un de ses meilleurs prédicteurs. Elle implique que l’enfant est capable 
de contenir les états affectifs pouvant potentiellement influencer ses comportements 
(Verheugt-Pleiter, 2008a). 
Une bonne régulation des affects de la part de l’enfant implique qu’il sera capable 
d’accomplir la tâche des HAC sans être affecté de manière importante par les situations 
de tension émotionnelle qui lui sont présentées; il sera ainsi capable de désamorcer avec 
succès les situations de tensions proposées par l’évaluateur au cours de la tâche. Des 
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perturbations de la régulation de l’affect de l’enfant pourraient notamment s’observer sous 
la forme de manifestations somatiques ou d’autostimulations sensorimotrices (p. ex., 
mouvement répétitif de la jambe, rougissement, grattements répétitifs). Par ailleurs, un 
enfant qui éprouve des difficultés de régulation émotionnelle pourrait être inhibé ou 
débordé de manière importante par la charge affective associée à la tâche. Si à l’occasion 
il semble envahi par un affect, il sera capable de se ressaisir par la suite. Au besoin, il 
pourra bénéficier du support de l’évaluateur afin de réguler ses émotions si celui-ci lui 
offre son aide. 
Cette échelle est composée de six items pour juger si l’enfant : a) exprime des 
manifestations somatiques ou d’autostimulation sensorimotrice; b) bénéficie des 
interventions de l’évaluateur dans l’expression de sa régulation affective; c) semble inhibé 
par la charge affective que suscite la tâche; d) semble débordé par la charge affective que 
suscite la tâche; e) semble débordé ou inhibé par un affect pendant la tâche et arrive à se 
reprendre par la suite; f) désamorce les situations de tension présentées dans l'histo ire 
(Chabot et al., 2013). 
- 5. Cohérence du discours et des modalités d’expression 
Comme la communication se déroule en grande partie de manière inconsciente et 
non-verbale, l’intonation et les mouvements prendraient souvent une signification plus 
importante que les mots au sein des interactions sociales (Schore, 2011). Il est 
normalement attendu que l’expression non-verbale de l’enfant soit cohérente avec son 
discours et le contenu de son jeu, particulièrement lorsqu’il exprime une certaine charge 
émotive. Une bonne cohérence est le signe que l’enfant assume bien ses états mentaux. 
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Ainsi, un enfant ayant une bonne CM devrait la déployer de manière intégrée, donc 
non seulement au sein de son discours, mais également par sa présence, autant dans 
l’intonation de sa voix que dans ses mouvements. Dans son expression, l’enfant saura 
également être en harmonie avec la thématique proposée par l’évaluateur au sein de 
l’histoire.  
Cette échelle est composée de quatre items visant à évaluer si l’enfant qui raconte 
l’histoire : a) emploie une intonation cohérente avec ce qu’il est en train de raconter; b) 
présente un discours cohérent dans son ensemble; c) fait des mouvements cohérents avec 
ce qu’il est en train de raconter; d) présente une cohérence entre l’expression de ses 
propres affects et ceux qui sont communiqués dans la trame narrative initiale de l’histo ire 
(Chabot et al., 2013). 
- 6. Richesse de l’élaboration du contenu du jeu 
La présence importante de symbolisme et la richesse du monde imaginaire pouvant 
être observées au sein du jeu de l’enfant suggèrent qu’il présente une bonne CM, puisqu’il 
se permet d’exprimer ses émotions et de se servir du jeu comme d’un intermédiaire pour 
explorer les pistes de solutions potentielles à ses difficultés dans le monde réel. 
Ainsi, on s’attend d’un enfant qui présente une bonne CM qu’il soit en mesure 
d’élaborer les perspectives des différents personnages qu’il met en action lors de la tâche 
des HAC. Il fera preuve d’imagination et de créativité dans sa manière de la jouer et de la 
raconter (p. ex., en ajoutant des éléments personnels à la trame générale de l’histoire), tout 
en tenant compte des éléments proposés précédemment par l’évaluateur. Au sein de ses 
histoires, il développera des relations entre les personnages qui sont mis en scène. 
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Finalement, et particulièrement lorsqu’un contenu violent ou à connotation traumatique 
est apporté par l’enfant (p. ex., coups, blessures, abus), l’enfant qui présente une bonne 
CM sera en mesure de l’élaborer (p. ex., en y apportant une solution ou en explorant les 
causes).  
Cette échelle est composée de cinq items qui permettent d’évaluer si l’enfant: a) 
élabore sur les différentes perspectives des personnages des histoires; b) fait preuve de 
créativité ou d’imagination lorsqu'il raconte les histoires; c) exprime des idées qui tiennent 
compte des éléments qui lui ont été proposés précédemment lorsqu'il raconte l'histoire; d) 
élabore les relations entre les personnages alors qu'il raconte l'histoire; e) élabore un 
contenu violent ou à connotation traumatique (Chabot et al., 2013). 
- 7. Richesse de l’expression des affects 
La richesse de l’expression des affects réfère à la qualité et à la variété des 
émotions qui sont exprimées par l’enfant lors des HAC. Un enfant qui présente une bonne 
CM fera preuve de flexibilité dans son expérience affective.  
Ainsi, au long de la tâche, il pourra exprimer différentes émotions (p. ex., tristesse, 
culpabilité, colère, joie) et ne demeurera pas imprégné d’une seule expérience affective. 
Cette variété se traduira autant dans son discours que dans son intonation et son expression 
non-verbale.  
Cette échelle est composée de trois items permettant de juger si l’enfant : a) 
exprime une diversité d’affects, et ce autant quand l'évaluateur raconte l'histoire que 
lorsque c'est l'enfant, ainsi que pendant les périodes de transition; b) utilise des gestes pour 
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exprimer ses idées, ses émotions et raconter son histoire et c) emploie une diversité 
d'intonations vocales au long de l'activité (Chabot et al., 2013). 
Dans le cadre de la présente étude, la cotation des enregistrements vidéo des HAC 
des dix participants a été effectuée par un seul évaluateur, soit le premier auteur de cet 
article, à l’aide de la quatrième version de la GOICM. Pour chaque participant, un premier 
visionnement de l’enregistrement a d’abord été réalisé, à la suite duquel les scores à la 
GOICM ont été attribués. Un second visionnement a ensuite été effectué afin de valider 
les scores attribués initialement. La procédure a nécessité entre 30 et 50 minutes par 
participant, en raison de la durée variable des histoires racontées par chacun. 
Liste de vérification du comportement des jeunes de 6 à 18 ans, version parent 
(CBCL, Achenbach & Rescorla, 2001). Ce questionnaire, composé de 113 énoncés, 
constitue une mesure des comportements problématiques de l’enfant tels que rapportés 
par le parent. Il permet d’évaluer la présence d’un vaste spectre de difficulté s 
émotionnelles (troubles internalisées) et comportementales (comportements externalisés) 
chez les enfants. Dans le cadre de la présente étude, il sera employé en tant que mesure 
divergente de la CM. Les résultats à l’échelle de troubles externalisés devraient être 
corrélés négativement avec la CM de l’enfant, puisqu’une faible capacité de mentalisat ion 
se traduit par des difficultés au niveau de la régulation du comportement (p. ex., des agirs 
et des passages à l’acte agressifs). L’instrument fait preuve d’une excellente cohérence 
interne (α = 0,95, pour les échelles de symptômes) (Heubeck, 2000). La fidélité interjuge 
est de 0,96 et la fidélité test-retest (à une semaine d’intervalle) est de 0,95 pour les 
problèmes spécifiques (p = 0,001) (Achenbach & Rescorla, 2001). 
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Entrevue sur l’attachement de l’enfant. Cette entrevue (Ensink & le groupe de 
recherche sur l’abus sexuel de l’Université Laval, 2002) constitue une traduction du Child 
Attachment Interview (CAI, Target, Fonagy, Shmueli-Goetz, Datta, & Schneider, 1998). 
Cette traduction a été réalisée selon la méthode de traduction/retraduction, (Behling & 
Law, 2000) en utilisant une approche consensuelle5 (Bradley, 1994). Elle est employée 
dans le cadre de cette étude en tant que mesure validée de la CM de l’enfant. Cet entretien 
semi-structuré comporte 19 questions et plusieurs sous-questions visant à établir un profil 
des qualités affectives et expérientielles de la relation d’attachement de l’enfant. Sa durée 
est d’environ 45 minutes. La CM de l’enfant est mesurée à partir de l’Échelle de la 
fonction réflexive de l’enfant (Child Reflective Functioning Scale, CRFS, Target et al., 
2001), appliquée aux transcriptions verbatim de l’enregistrement audio de l’entretien. 
L’échelle du CRFS est une adaptation du système de cotation de la fonction réflexive, 
développé par Fonagy et ses collègues (Reflective Functioning Scoring System, (Fonagy 
et al., 1998). Elle a été validée auprès d’une population d’enfants âgés de 7 à 12 ans 
(Ensink, Normandin, Sabourin, Fonagy, & Target, soumis, en révision). La CM de 
l’enfant y est d’abord évaluée selon deux dimensions. Ce sont les scores pour la 
mentalisation de soi et de l’autre. Un score global constitué par la combinaison des deux 
premiers scores est ensuite déterminé. C'est uniquement ce dernier score qui sera utilisé 
dans le cadre de la présente étude. Les scores sont cotés selon une échelle continue en 11 
5 Selon cette méthode, deux personnes bilingues produisent chacune une traduction de façon indépendante. 
Ensuite, elles comparent leurs versions respectives et résolvent les différences dans le texte. Après, une 
troisième personne bilingue retraduit l’instrument dans sa langue d’origine afin de s’assurer que les énoncés 
ont conservé leur sens. Enfin, la traduction est révisée par un comité d’experts et d’utilisateurs potentiels de 
l’entrevue. 
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points allant de -1 (CM négative en raison du refus de réflexion) à 9 (CM exceptionnelle ). 
L’instrument fait preuve d’une fidélité interjuge supérieure à 0,80 (Ensink et al. soumis, 
en révision). Dans le cadre de cette étude, tous les verbatims des entretiens ont été cotés 
par Karin Ensink, chercheuse ayant développé le système de cotation du CRFS pour le 
CAI, ainsi que par deux étudiantes au doctorat en psychologie formées par cette même 
chercheuse. Les différentes cotes attribuées par chacune d’elles ont été discutées jusqu’à 
ce qu’un accord consensuel ait été obtenu pour l’ensemble des cotes octroyées aux dix 
participants. 
Résultats 
Le Tableau 1 comporte dix dimensions. Il présente les résultats obtenus par les 
participants aux différentes dimensions de la GOICM (Chabot et al., 2013) appliquée aux 
HAC (Reiner & Splaun, 2008), soit la Qualité de l’interaction entre l’enfant et 
l’évaluateur, la Régulation de l’attention, la Capacité à faire semblant et à s’identifier 
aux personnages, la Régulation de l’affect, la Cohérence du discours et des modalités 
d’expression, la Richesse de l’élaboration du contenu du jeu, et la Richesse de 
l’expression des affects. On y retrouve ensuite le score total ajusté de la GOICM. La 
cotation du score global CRFS du CAI (Target et al., 2001), ainsi que les résultats à 
l’échelle de troubles externalisés du CBCL (Achenbach & Rescorla, 2001) sont également 
présentés. 
Les données présentées dans le Tableau 1 ont également été mises en relation dans 
le but d’obtenir les premiers indices de validité de la GOICM. Des analyses statistiques 
non-paramétriques (corrélations de Spearman) ont été effectuées sur les données 
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recueillies et les résultats sont présentés au sein du Tableau 2. Les résultats obtenus aux 
sept dimensions de la GOICM, ainsi qu’au score total ajusté ont été comparés avec le 
score global de la CRFS et le score de troubles externalisés du CBCL. La comparaison du 
score global de la CRFS et du score de troubles externalisés du CBCL y est également 
présentée. 
La vérification des données ne révèle la présence d’aucun score extrême (donnée 
située au-delà ou en deçà de 3,29 écarts-types de la moyenne) au sein des données 
recueillies pour la GOICM, le CRFS et l’échelle de troubles externalisés de l’enfant du 
CBCL, ce qui laisse présager une distribution qui serait globalement conforme pour 
effectuer des analyses statistiques corrélationnelles exploratoires.  
Par ailleurs, une vérification des scores d’aplatissement et d’asymétrie des données 
a aussi été complétée avant d’effectuer les analyses statistiques (Kline, 1998). La 
vérification révèle que ces scores sont généralement conformes aux limites acceptables 
pour la réalisation des analyses statistiques. Toutefois, il semble que les scores pour une 
variable ne soient pas distribués normalement. En effet, le score d’aplatissement pour la 
régulation de l’attention (4,77) n’est pas conforme puisqu’il dépasse la limite 
conventionnelle fixée, soit une valeur se situant entre -3 et 3 (Kline, 1998). Ainsi, il s’avère 
important de garder une certaine réserve quant aux conclusions à tirer des analyses 
impliquant cette variable de la GOICM. 
 
 Tableau 1  
Résultats de la GOICM, de la CRFS et du CBCL des participants à l’étude 
  
Participant 01 02 03 04 05 NC1
9 
NC2 NC3 NC4 NC5 M 
 
GOICM            
 
1. Qualité de l’interaction  
 
13,5 
 
11 
 
15 
 
13 
 
13,5 
 
15,5 
 
16 
 
13,5 
 
12 
 
15 
 
13,8 
 
2. Régulation de l’attention 
 
9 
 
9 
 
9 
 
3 
 
6 
 
9 
 
9 
 
9 
 
9 
 
9 
 
8,1 
 
3. Capacité à faire semblant 
 
15 
 
6 
 
8 
 
13 
 
15 
 
9 
 
11 
 
7 
 
8 
 
11 
 
10,3 
 
4. Régulation de l’affect 
 
17 
 
15 
 
17 
 
12 
 
14 
 
16 
 
18 
 
12 
 
16 
 
15 
 
15,2 
 
5. Cohérence  
 
12 3 12 12 12 3 8 4 5 8 7,9 
6. Richesse de l’élaboration 12 7 14 11 10 10 13 10 14 14 11,5 
 
7. Richesse de l’expression 
 
9 
 
1 
 
8 
 
8 
 
8 
 
1 
 
3 
 
1 
 
3 
 
5 
 
4,7 
 
Score total ajusté 
 
6,54 3,71 6,18 5,25 5,79 4,43 5,54 4,04 4,81 5,60 5,19 
CRFS 
 
Score Global 
 
 
2 
 
3 
 
4 
 
1 
 
3 
 
2 
 
4 
 
 
2 
 
3 
 
4 
 
2,80 
CBCL 
            
Troubles externalisés 
 
57 72 78 62 69 47 53 33 34 40 54,50 
9 La mention NC permet de différencier les participants issus du groupe non-clinique de ceux du groupe clinique 
 
                                                                 
 Tableau 2  
Corrélations entre les résultats de la GOICM, du CRFS et du CBCL 
INSTRUMENT 
Dimension 
n=10 
 CRFS  
Score Global  
CBCL 
Troubles externalisés 
 
GOICM    
 
1. Qualité de l’interaction 
 
 
r = 
 
p =10 
0,35 
 
0,33 
 
-0,10 
 
0,79 
 
 
2. Régulation de l’attention 
 
 
 
r = 
 
p = 
0,54 
 
0,11 
 
-0,31 
 
0,39 
 
 
3. Capacité à faire semblant 
 
 
r = 
 
p = 
-0,21 
 
0,56 
 
0,19 
 
0,60 
 
 
4. Régulation de l’affect 
 
 
 
r = 
 
p = 
0,60 
 
0,07 
 
0,16 
 
0,66 
 
 
5. Cohérence 
 
 
 
r = 
 
p = 
 
0,02 
 
0,95 
 
0,51 
 
0,13 
 
 
6. Richesse de l’élaboration 
 
 
 
 
r = 
 
p = 
 
0,46 
 
0,18 
 
 
-0,27 
 
0,45 
 
 
7. Richesse de l’expression 
 
 
 
r = 
 
p = 
-0,05 
 
0,89 
 
0,50 
 
0,14 
 
 
− Score total ajusté 
 
 
 
r = 
 
p = 
 
0,26 
 
0,48 
 
 
0,31 
 
0,38 
 
CRFS 
 
− Score Global 
 
 
 
 
 
r = 
 
p = 
 
 
- 
 
- 
 
 
 
0,13 
 
0,72 
 
Note : seuil de signification statistique * = p ≤ 0,05 
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Discussion 
Capacité de mentalisation des enfants telle qu’évaluée par les HAC et la GOICM. 
Les scores globaux obtenus à la GOICM varient entre 3,71 et 6,54 et la moyenne est de 
5,19. Actuellement, il n’existe pas de normes qui permettent d’interpréter et de comparer 
les scores globaux des participants à la grille. Par ailleurs, à la suite de la cotation des 
données des dix participants, l’attribution d’un score total à chacun d’entre eux ne semble 
pas aussi pertinente pour le travail clinique que l’analyse de leur profil sur les sept 
dimensions de la GOICM. À titre d’exemple, deux participants pourraient obtenir un score 
total ajusté de 6 à la GOICM. L’un pourrait présenter une force au niveau de la qualité de 
l’interaction et une faiblesse de la régulation de l’affect, alors que l’autre pourrait présenter 
une excellente capacité à faire semblant, mais une pauvreté sur le plan de l’expression de 
l’affect. Ces éléments nous apparaissent beaucoup plus pertinents qu’un score total 
puisqu’ils permettraient d’orienter le travail thérapeutique du clinicien auprès de ces deux 
enfants en fonction de leurs forces et de leurs faiblesses. 
Par ailleurs, en analysant les résultats de la dimension 3. Capacité à faire semblant 
nous nous sommes également questionné sur les raisons expliquant que quelques uns 
parmi les participants sollicités n’aient pas mis en scène leur histoire en manipulant les 
figurines. Pour chacune des quatre HAC, lorsque l’évaluateur a terminé de raconter et de 
mettre en scène le début de son histoire en manipulant les figurines, les consignes 
demandées sont « Montre-moi et raconte-moi ce qui se passe maintenant ». Nous avons 
été surpris par le fait que certains enfants n’aient pas touché les jouets en effectuant la 
tâche. Pour l’un des enfants, une relance a été effectuée afin de s’assurer que la consigne 
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était claire. Voyant qu’il ne manipulait pas les figurines au début de la seconde histoire, 
alors qu’il ne les avait pas touchées lors de la première, nous l’avons invité à le faire en 
mentionnant qu’il pouvait « prendre les figurines et jouer avec afin de montrer ce qu’il 
raconte ». Après avoir été surpris par notre commentaire, le participant s’est conformé à 
notre demande avec le sourire pour la suite des histoires. Plutôt qu’une relance aussi 
directe, nous croyons qu’une consigne alternative incitant davantage les participants à 
jouer pourrait remplacer la consigne originale. Par exemple : « Montre-moi avec les 
figurines et raconte-moi ce qui se passe maintenant ». Par ailleurs, d’un point de vue 
clinique, il est intéressant de constater que certains participants se permettent de jouer dès 
le début de la tâche alors que d’autres se montrent davantage réservés au départ avant de 
jouer par la suite. Ceci démontre bien qu’il demeure essentiel d’établir un lien de confiance 
avec l’enfant pour qu’il s’autorise à jouer, chacun présentant un rythme différent à cet 
effet.  
Capacité de mentalisation des enfants telle que mesurée à partir de la CRFS 
appliquée au CAI. Les résultats au score global de la cotation des transcriptions des 
verbatims du CAI par le CRFS se situent pour la plupart entre 2 et 4 sur l’échelle de dix 
points allant de -1 à 9. Ceci constitue le résultat normalement attendu pour des enfants 
âgés de sept et huit ans. En effet, à cet âge les capacités réflexives de l’enfant sont en 
émergence. Un score de 2 indique que l’enfant n’est pas encore en mesure de penser en 
terme d’états mentaux, alors qu’un score de 4 suggère plutôt qu’il est en mesure de le 
faire, mais de manière encore incomplète. Un seul participant présente un score global 
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inférieur à 2, ce qui laisse présager la présence d’un déficit au niveau de la CM, sans 
toutefois que cela ne soit le signe de lacunes marquées (Target et al., 2001). 
Comportements externalisés des enfants participants à l’étude. En ce qui concerne 
les troubles externalisés, le score T de trois participants se situe au-dessus du seuil 
clinique, soit supérieur à T = 63, alors qu’un seul obtient un score limite, situé entre T = 
60 et T = 63. Notons que ces quatre participants qui obtiennent un tel score élevé sont 
issus du groupe clinique alors qu’aucun participant du groupe non-clinique n’a obtenu un 
score supérieur à T=53. Ceci s’explique probablement par le fait que les enfants qui 
consultent en pédopsychiatrie présentent des problèmes de comportement plus importants 
que ceux qui n’ont jamais consulté. 
Comparaison entre les outils d’évaluation 
Aucun résultat des analyses corrélationnelles effectuées ne s’avère significa t if. 
Toutefois, bien qu’il soit important de les interpréter prudemment, les coefficients de 
corrélation « r » non-significatifs obtenus lors des analyses comparatives des trois 
instruments de mesure employés dans cette étude peuvent révéler des tendances qu’il 
pourrait être pertinent de confirmer dans une étude subséquente. En effet, plusieurs auteurs 
estiment que la valeur p de l’interprétation des tests d’hypothèses ne devrait pas constitue r 
l’unique critère pour juger de la pertinence des résultats obtenus (Cohen, 1962 ; 
Gigerenzer, 1993 ; Kline, 2004 ; Thompson, 1989). Ainsi, l’importance relative de la taille 
de l’effet, indiquée par les coefficients de corrélation r dans le cadre de la présente étude, 
s’avère souvent plus utile à l’interprétation de données (Kline, 2004). Pour un échantillon 
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de petite taille, il sera souvent plus difficile de détecter un effet significatif, même si la 
taille de cet effet est importante (Bourque, Blais, & Larose, 2009).  
Capacité de mentalisation des enfants telle que mesurée par la GOICM et la 
CRFS. Dans l’ensemble, bien qu’aucune des corrélations entre les mesures ne soit 
statistiquement significative, les résultats obtenus entre les différentes dimensions 
mesurées à l’aide de la cotation des HAC selon la GOICM et le score global du CRFS sur 
les entretiens du CAI vont globalement dans la même direction (Tableau 2), 
conformément à ce qui était attendu selon nos hypothèses. Les coefficients de corrélation 
obtenus entre le score global du CRFS et deux des sept dimensions de la GOICM, soit la 
régulation de l’attention et la régulation de l’affect sont positifs et supérieurs au seuil 
généralement reconnu pour une grande taille d’effet (r ≥ 0,5) (Cohen, 1988). Les 
coefficients de corrélation entre le score global du CRFS et la qualité de l’interaction 
entre l’enfant et l’évaluateur, ainsi que la richesse de l’élaboration du contenu du jeu, 
sont positifs et leur taille d’effet peut être qualifiée de moyenne (r ≥ 0,3). La taille d’effet 
de la corrélation entre le score total ajusté de la GOICM et le score global du CRFS est 
petite (r ≥ 0,1). Cette taille d’effet plus faible peut s’expliquer en partie par le fait que le 
score total ajusté de la GOICM est composé de la somme totale des scores des sept 
dimensions de la grille. En effet, bien que les quatre dimensions mentionnées 
précédemment soient positivement corrélées, les coefficients de corrélation avec deux 
autres dimensions, soit la cohérence du discours et des modalités d’expression et la 
richesse de l’expression des affects, s’avèrent pratiquement nuls. De plus, la capacité à 
faire semblant et à s’identifier aux personnages influence le score total ajusté par son 
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coefficient de corrélation négatif dont la taille d’effet est moyenne. Bien que globalement, 
les résultats de la GOICM et le CRFS portent à croire que les deux instruments mesurent 
le même concept, soit la CM, les résultats obtenus pour ces trois dernières dimensions 
sont surprenants et il importe donc de s’y attarder davantage. 
Lorsqu’on regarde plus en détails les résultats des participants à la dimension de 
la capacité à faire semblant et à s’identifier aux personnages et le score global du CAI, 
on remarque que ceux-ci sont fortement influencés par les scores des participants 01 et 04 
qui obtiennent un score faible au CRFS, mais élevé au niveau de la capacité à faire 
semblant. En excluant des analyses les résultats de ces deux participants, on obtient une 
corrélation non-significative, juste sous le seuil d’une taille d’effet moyenne (r = 0,28) 
entre la capacité à faire semblant et à s’identifier aux personnages et le score global du 
CRFS. Ces deux scores apparemment contradictoires aux mesures de la GOICM et du 
CRFS pourraient s’expliquer par l’immaturité relative de ces deux participants. Bien que 
cet écart semble peu important, ces deux participants sont notamment parmi les trois plus 
jeunes participants de l’échantillon - soit huit ans et sept ans et cinq mois - alors que la 
moyenne d’âge des participants est de huit ans et quatre mois. Ces résultats concordent 
avec notre hypothèse initiale à l’effet que les enfants plus jeunes ou plus immatures 
peuvent bénéficier d’une opportunité de déployer leur CM à l’aide d’une autre modalité 
que la parole, soit le jeu. Ainsi, cette divergence au niveau de leurs résultats s’explique 
selon nous par le fait que leur modalité d’expression privilégiée est le jeu. Par leurs 
comportements au moment de la passation des mesures évaluatives, on peut constater que 
ces deux participants sont très à l’aise dans le jeu. Ils s’immergent facilement et 
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rapidement dans les rôles des personnages, manipulent les figurines et changent leur voix, 
alors qu’ils effectuent la mise en scène de leurs histoires. Nous croyons que leur structure 
langagière pourrait ne pas être suffisamment développée pour qu’ils puissent élaborer 
clairement verbalement sur leur propre perspective sans l’appui du jeu en tant que médium 
facilitant. Dans leur cas, l’activité des HAC favorise davantage l’expression de leur 
potentiel de mentalisation puisqu’elle offre la possibilité de faire semblant dans le jeu, 
alors que l’entretien du CAI s’appuie essentiellement sur les habiletés langagières 
narratives. 
À l’inverse, on remarque, chez certains participants qui ont démontré un bon 
niveau de mentalisation au CRFS, un désintérêt pour le jeu, notamment chez une enfant 
qui nous a indiqué qu’elle ne jouait pas « parce que ce n’est pas de mon âge » et qui a 
obtenu un score relativement faible à la dimension capacité à faire semblant et à 
s’identifier aux personnages. Dans ce contexte, il semble que la tâche des HAC constitue 
un contexte propice au déploiement de la CM de l’enfant, puisqu’elle offre la possibilité 
d’exprimer ses enjeux par deux modalités différentes, et ainsi de choisir celle qui lui 
convient le mieux entre le jeu et le langage. Néanmoins, il sera important de revoir le 
système de cotation de la GOICM, qui accorde une grande importance au fait que l’enfant 
manipule les figurines, incarne les personnages et prenne différentes voix pour les mettre 
en scène, dans la dimension de la Capacité à faire semblant et à s’identifier aux 
personnages. En effet, un enfant qui privilégie la modalité d’expression langagière plutôt 
que celle du jeu et qui raconte les histoires plutôt que de les jouer ne devrait pas être 
pénalisé dans l’évaluation de sa CM à la GOICM, s’il dénoue bien les dilemmes auxquels 
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il est confronté. Certains enfants ne jouent pas lors des HAC, parce qu’ils ont atteint un 
niveau de maturité supérieur ou privilégient la modalité d’expression langagière afin de 
résoudre les dilemmes auxquels ils sont confrontés dans cette tâche. Les items de cette 
dimensions de la grille ont une importance primordiale et doivent donc être maintenus, 
mais un mécanisme devra être ajouté à la grille afin d’éviter de pénaliser ces enfants qui 
ont probablement déjà été ou qui sont en mesure de jouer, mais qui se sont exprimés 
verbalement.  
Capacité de mentalisation et comportements externalisés des enfants participant 
à l’étude. Contrairement à ce qui était attendu, les coefficients de corrélation entre le score 
de troubles externalisés du CBCL et quatre des sept dimensions de la GOICM s’avèrent 
positifs et présentent des tailles d’effet qui méritent d’être soulignées. Ces quatre 
dimensions sont la Cohérence du discours et des modalités d’expression et la Richesse de 
l’expression des affects dont les tailles d’effet sont grandes (r ≥ 0,5), ainsi que la Capacité 
à faire semblant et à s’identifier aux personnages et la Régulation de l’affect dont les 
tailles d’effet sont petites (r ≥ 0,1). La taille d’effet de la corrélation entre le score total 
ajusté de la GOICM et le score de troubles externalisés du CBCL est également positive 
et de taille moyenne (r ≥ 0,3). Par ailleurs, la corrélation entre les résultats de trois des 
dimensions de la GOICM, soit la Régulation de l’attention (taille d’effet moyenne), la 
Richesse de l’élaboration et la Qualité de l’interaction entre l’enfant et l’évaluateur 
(tailles d’effet petites), et du CBCL sont négatives et vont dans la direction attendue. 
Ces corrélations positives entre l’échelle des troubles externalisés du CBCL et le 
score global et quatre dimensions de la GOICM s’avèrent surprenantes à première vue, 
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puisqu’elles diffèrent des résultats attendus. En effet, en théorie, les défauts de 
mentalisation devraient plutôt être associés à davantage de problèmes comportementaux 
(Sharp, 2008). L’analyse de la comparaison des résultats du CRFS avec ceux des troubles 
externalisés du CBCL permet également de relever une incohérence similaire, soit une 
corrélation qui bien qu’elle soit non-significative s’avère positive et de faible taille d’effet. 
Ainsi les résultats des comparaisons effectuées indiquent que globalement, chez les 
participants à cette étude, autant selon la GOICM que le CRFS, la mesure la plus robuste 
pour évaluer la CM chez l’enfant, plus la CM est élevée, plus le parent répondant remarque 
la présence de problèmes de comportement à l’échelle de troubles externalisés du CBCL. 
Ces résultats, qui ne vont pas dans le sens attendu, nous ont amenés à explorer plus 
attentivement pourquoi certains enfants agissants présentent une bonne CM. Ainsi, tel 
qu’observé au cours de l’expérimentation, un enfant extraverti ou plus impulsif a initié 
davantage d’interactions avec l’adulte qu’un autre enfant plus inhibé. Une certaine 
proportion de ces nombreuses interactions pourra s’avérer initialement inappropriée, mais 
avec l’aide de l’adulte, cet enfant se montrera ensuite capable de résoudre positivement 
les situations problématiques. D’autre part, un enfant introverti ou inhibé, moins agissant 
sur le plan comportemental, prendra quantitativement part à moins d’interactions sociales 
qu’un enfant plus agité. Ce dernier enfant aura ainsi moins d’opportunités de mettre en 
scène des interactions positives, bien que proportionnellement, son comportement puisse 
s’avérer plus approprié sur le plan qualitatif. Conséquemment, à la lumière des résultats 
obtenus, il semble qu’un enfant qui s’exprime et sollicite davantage l’adulte lors de 
l’activité des HAC sera favorisé lors de la cotation de la GOICM par rapport à un enfant 
 
 37 
davantage retiré socialement. Il en est ainsi puisque le système de cotation ne tient pas 
compte de la proportion de situations où la CM est sollicitée de manière positive, mais 
uniquement de la quantité totale. 
Limites de l’étude 
Alors que les résultats du CRFS et de plusieurs dimensions de la GOICM, ainsi 
que son score total ajusté, vont dans la même direction, il est surprenant que les résultats 
à l’échelle de troubles externalisés du CBCL soient contraires à ce qui était initialement 
attendu. Malgré que l’hypothèse développée ci-haut puisse expliquer partiellement ces 
résultats, la fiabilité des résultats obtenus au CBCL pourrait également être remise en 
question. En effet, l’analyse des réponses au CBCL, qu’elles soient recueillies auprès d’un 
seul ou de plusieurs répondants, constituent un bon moyen de dépistage des difficultés de 
l’enfant, mais demeure insuffisante pour porter un diagnostic psychiatrique en raison de 
la subjectivité des répondants. La fiabilité des mesures d’observations rapportées par un 
tiers peut être questionnée. Ainsi, il aurait été pertinent de solliciter les enseignants des 
enfants ayant participé à l’étude afin d’obtenir leur perception pour confirmer celle des 
parents quant à la présence de comportements problématiques à l’aide du Formulaire des 
observations de l’enseignant (Teacher Report Form, TRF ; Achenbach & Rescorla, 2001).  
Il apparaît également important de mentionner qu’il existe une probabilité que les 
résultats que nous avons obtenus à l’aide de l’échantillon sollicité ne constituent pas une 
représentation fidèle de la population clinique et non-clinique, et ce pour toutes nos 
mesures. Ceci peut survenir lorsque la taille de l’échantillon recrutée est modeste, surtout 
lorsque celui-ci n’a pas été sollicité de manière aléatoire, comme ce fut le cas dans le cadre 
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de la présente étude. À cet effet, la convention inspirée du théorème de la limite centrale 
(Adams, 2009) est qu’un échantillon est habituellement distribué normalement à partir 
d’une taille n ≥ 30. Cette convention, généralement adoptée au sein de la communauté 
scientifique, a été déterminée empiriquement à partir des résultats d’études effectuées au 
fil du temps. Ainsi, il serait peu prudent d’affirmer que la distribution de l’échantillon de 
cette étude, composé de dix participants, est représentative de la population québécoise. 
En effet, l’impact de l’ajout ou du retrait d’un participant de l’échantillon aurait un impact 
trop important sur sa distribution.  
Par ailleurs, les indices de la fidélité interjuges n’ont pas été calculés pour 
l’ensemble des participants à cette étude, ce qui constitue une limite importante. En ce qui 
concerne la cotation du CRFS sur la CAI, les scores ont été obtenus par accord consensue l 
entre les trois évaluateurs. Lors de la cotation de la GOICM pour les HAC, aucun indice 
de la fidélité interjuge n’a été calculé, puisqu’un seul évaluateur en a effectué la cotation. 
De plus, dans le cadre de la présente étude, les participants n’ont pas été choisis 
aléatoirement. Cinq d’entre eux ont été présélectionnés par des pédopsychiatres, alors que 
les cinq autres ont été choisis par une direction d’école en collaboration avec des 
enseignants. Il apparaît donc important de rappeler les visées exploratoires de cette étude 
qui consiste en un premier test empirique d’une grille d’observation développée à partir 
de l’observation clinique et de la réflexion théorique.  
Afin de poursuivre le développement de la GOICM et de s’assurer qu’elle 
constitue un outil fiable de mesure de la CM de l’enfant, celle-ci devra donc être validée 
auprès d’un échantillon plus large issue de la population générale. Il apparaît également 
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essentiel qu’un accord interjuges soit effectué afin de s’assurer de la fidélité des 
instruments de mesure. 
Conclusion 
L’évaluation de la CM s’avère essentielle afin de mieux comprendre l’une des 
dimensions importantes du fonctionnement psychologique des enfants souffrant de 
psychopathologies. La présente étude a permis de développer la GOICM, une grille 
d’observation visant à mesurer la capacité de mentalisation de l’enfant. Cette grille est 
applicable à la procédure de jeu structuré d’un outil clinique existant, les HAC, ayant 
d’abord été élaboré dans le cadre de la recherche sur les représentations d’attachement. Le 
travail clinique auprès des enfants avait déjà permis de démontrer le rôle central du jeu en 
tant que moyen d’expression des enjeux intrapsychiques chez l’enfant. La présente étude 
suggère également qu’une tâche permettant à la fois la narration et l’observation du jeu 
que l’enfant élabore à partir d’une prémisse de base le sollicitant affectivement constitue 
une alternative prometteuse aux mesures généralement utilisées et s’appuyant sur le 
langage comme modalité d’expression de la CM. L’utilisation de la GOICM permet 
d’identifier et de décrire le déploiement de la capacité de mentalisation de l’enfant de deux 
manières, car le contexte de jeu structuré des HAC offre la possibilité à l’enfant de 
s’exprimer autant par le jeu que par la parole. 
Le contexte des HAC semble bien convenir à la GOICM dans un cadre évaluat if 
en raison de l’exposition systématique à des histoires, thèmes et dilemmes prédéterminés 
sollicitant le système d’attachement. Cette évaluation de la CM permettra éventuellement 
de fournir des pistes d’intervention. En effet, à la lumière de la présente étude, il semble 
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que le score obtenu aux différentes dimensions de la grille soit plus éclairant quant au 
fonctionnement de l’enfant que le score global. Ceux-ci permettent de dresser un portrait 
des forces et limites de l’enfant quant à diverses facettes de sa CM. Cette procédure 
pourrait contribuer à identifier des objectifs thérapeutiques pour l’enfant ainsi qu’à évaluer 
leur évolution en cours de traitement. Pour certains enfants qui ont une faible CM, la 
psychothérapie pourrait d’abord viser le soutien du développement de cette capacité, ce 
qui pourrait ensuite permettre d’aborder les conflits intrapsychiques et relationnels. 
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 Le premier article élaboré dans le cadre de la thèse visait à définir la notion de CM, 
à présenter son développement normal et pathologique chez l’enfant ainsi que le contexte 
au sein duquel elle se développe, à recenser les différentes mesures disponibles, ainsi qu’à 
démontrer l’importance du jeu en tant que médium privilégié par l’enfant pour exprimer 
son monde intrapsychique. À cet effet, les HAC ont été suggérées en tant que contexte 
propice chez l’enfant, puisqu’elles reposent sur deux modalités, l’une verbale (raconter) 
et l’autre non-verbale (montrer). Ceci permet d’introduire le jeu comme modalité 
d’expression et ainsi contourner l’un des défis inhérents à l’évaluation de la CM chez 
l’enfant. Par la suite, un processus de travail réalisé par un groupe de cliniciens chercheurs, 
constitué d’allers-retours entre des observations cliniques et des séminaires théoriques de 
discussion de lectures, a permis de dégager huit indices de la CM observables au sein du 
jeu de l’enfant. 
  
 À partir de cette première étape, un outil clinique d’évaluation de la CM par 
l’observation du jeu de l’enfant a été élaboré, soit la Grille d’observation des indices de 
la capacité de mentalisation de l’enfant pour les Histoires d’attachement à compléter 
(Chabot et al., 2013). Le second article de la thèse relate les différentes étapes de sa 
création. Cet instrument en évolution a été testé pour une première fois dans le cadre d’une 
étude empirique exploratoire impliquant dix participants. À partir des huit indices de la 
CM observables au sein du jeu de l’enfant identifiés dans le premier article, sept 
dimensions ont été retenues dans le développement de la grille.  
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Un exercice de cotation visant à obtenir le consensus des évaluateurs a aussi été 
effectué pour assurer une fidélité interjuge lors de la cotation des HAC au moyen de la 
GOICM. La participation de quatre des cliniciens chercheurs du groupe de recherche a été 
sollicitée. La tâche consistait alors à effectuer individuellement la cotation des HAC pour 
trois participants de l’étude avant de discuter de leurs réponses respectives, afin d’en 
arriver à un accord unanime. À la suite de ce processus de cotation et des discussions entre 
les membres du groupe, des changements importants ont été apportés afin de clarifie r 
certains items et dimensions pour l’élaboration de la version finale de la GOICM.  
 
Certaines tendances observées à l’aide des analyses comparatives effectuées vont 
dans le sens des hypothèses initiales. Toutefois, la validité de la GOICM demeure 
actuellement incertaine, puisqu’aucune corrélation obtenue ne s’est avérée statistiquement 
significative, probablement en raison de la taille modeste de l’échantillon sollicité. Ainsi, 
les résultats d’analyses comparatives effectuées entre le score total de la GOICM 
appliquée aux HAC (Bretherton et al., 1990) et le score global de l’Échelle de la fonction 
réflexive de l’enfant (Child Reflective Functioning Scale, CRFS, Target, Oandasan & 
Ensink, 2001) appliquée aux Entrevues d’attachement de l’enfant (Child Attachment 
Interview, CAI ; Target, Fonagy, Shmueli-Goetz, Datta, & Schneider, 1998), démontrent 
la présence d’une corrélation positive de taille d’effet faible. De plus, quatre des sept 
dimensions de la GOICM présentent une corrélation positive de taille d’effet grande ou 
moyenne avec le CRFS, ce qui porte à croire qu’il existe une certaine correspondance 
entre ces dimensions et la CM de l’enfant, telle que mesurée par le CRFS. Par ailleurs, la 
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corrélation négative entre la dimension Capacité à faire semblant et le score global du 
CRFS pourrait s’expliquer par des différences sur le plan de la maturité affective des 
participants. En effet, il semble que certains enfants jouant davantage les rôles des 
personnages et démontrant une meilleure capacité à faire semblant ont obtenu un score 
plus faible lors de la cotation du CAI à l’aide de la CRFS. Contrairement à ce qu’on 
pourrait croire a priori, à notre avis, ce résultat semble confirmer la pertinence de 
l’utilisation de la GOICM en tant que grille d’observation application à un outil clinique 
pour effectuer l’évaluation de la CM de l’enfant. En effet, sur un plan théorique, il a été 
abondamment démontré que le jeu est le principal moyen d’expression des enjeux 
intrapsychiques chez l’enfant. Ainsi, un enfant dont les fonctions langagières sont 
problématiques ou peu développées pourra davantage exprimer ses états mentaux et ses 
perceptions des états mentaux d’autrui à travers le jeu qu’à travers le langage. À l’inverse, 
leur expression à travers le jeu pourra présenter peu d’intérêt pour un enfant dont les 
habiletés langagières sont bien développées. Ainsi, l’emploi de la GOICM pour la cotation 
des HAC semblerait particulièrement indiquée chez les jeunes enfants, ainsi que ceux qui 
consultent en pédopsychiatrie, une clientèle reconnue pour présenter certains retards et 
problèmes sur le plan du développement psychologique et langagier. Toutefois, les 
résultats suggèrent également que certains enfants sont davantage à l’aise pour exprimer 
leur CM verbalement que par le jeu. Puisque les HAC permettent à l’enfant de s’exprimer 
autant selon les modalités non-verbale et verbale, des modifications pourraient être 
apportées à la GOICM afin de décrire aussi bien tous les enfants qui se situent sur un 
continuum entre ces deux profils. 
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 L’interprétation de ces résultats permet de souligner le principal intérêt de la 
GOICM. Le score global à la grille s’avère relativement peu intéressant sur le plan 
clinique, puisqu’il est calculé à partir de la moyenne des scores obtenus aux échelles qui 
mesurent diverses dimensions. En effet, c’est surtout le profil des participants qui se 
dégage à travers les scores obtenus aux différentes dimensions qui constitue son principa l 
attrait. Ce profil permet de dégager les forces et faiblesses des participants, donc d’avoir 
un portrait détaillé des diverses dimensions de leur CM. Ainsi, il apparaît pertinent 
d’illustrer ce propos à l’aide de la présentation de deux participants à l’étude qui ont 
démontré des niveaux de fonctionnement différents quant à leur CM telle que mesurée par 
la GOICM appliquée aux HAC et au CRFS appliqué à l’entretien du CAI. 
Études de cas 
Éric 
 Éric est un enfant issu du groupe clinique qui vient tout juste d’avoir huit ans au 
moment de sa participation à l’étude. Il habite avec ses deux parents et son frère âgé de 5 
ans. Lors de l’évaluation psychiatrique initiale, un diagnostic de Syndrome Gilles de la 
Tourette a été posé et la présence de diagnostics comorbides probables de trouble de 
déficit d’attention avec hyperactivité, de trouble d’apprentissage et de trouble anxieux 
non-spécifique demeuraient à confirmer. Au CBCL, Éric obtient un score en deçà du seuil 
clinique pour les troubles externalisés. 
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Pendant la passation des HAC, Éric semble détendu et enjoué. Il est très 
enthousiaste. Lorsqu’arrive son tour pour chacune des quatre histoires, il s’immerge bien 
dans le jeu, puisqu’il montre et raconte ce qui se passe ensuite. Il joue en manipulant les 
personnages et change sa voix alors qu’il les incarne. Devant chacun des quatre dilemmes 
auxquels il est confronté, il trouve une manière de les désamorcer et de conclure l’histo ire 
en résolvant la tension relationnelle sous-jacente. Bien qu’il ne soit pas particulièrement 
créatif lors de sa narration de l’histoire, car il demeure centré sur les faits et résout les 
dilemmes de façon relativement simple, il se montre très expressif autant par son 
intonation que par ses mouvements (p. ex., expression du visage, amplitude des 
mouvements de bras). 
 
Éric semble nerveux lors de l’entretien du CAI. Bien qu’il soit soucieux 
d’accomplir la tâche telle que demandée, il nous répète à plusieurs reprises en début 
d’entretien qu’il se considère incapable de répondre aux questions qui lui sont posées, 
malgré les nombreuses reformulations et explications qui lui sont données. Ses réponses 
aux premières questions sont très concrètes et il lui semble extrêmement difficile d’avoir 
accès et de verbaliser sa propre perception de lui-même. Il semble souvent déstabilisé et 
est peu en mesure d’élaborer sur ses sentiments lorsqu’il relate une situation donnée (p. 
ex., « Je me sentais bien » ou « Vraiment pas bien »). L’échange suivant illustre bien sa 
difficulté à préciser ses réponses. Quand le clinicien lui demande : « Qu'est-ce qui arrive 
quand ta mère se fâche contre toi ou quand elle te dispute? », Éric lui répond : « Ça va 
vraiment pas bien. Je sais pas quoi dire sur. » Lorsqu’on le relance : « Tu sais pas quoi 
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dire? », il ajoute : « Ben. Je comprends ce que tu veux dire, mais… je me souviens plus 
ce que tu as dit ». Éric obtient un score global de 2 sur l’échelle du CRFS. Son score se 
situe donc juste à la limite inférieure des habiletés attendues pour un enfant de son âge 
(score de 2 à 4 sur l’échelle en onze points allant de -1 à 9). 
 
Ainsi, il est remarquable de constater qu’Éric semble incapable de nommer un 
adjectif qui décrit sa relation avec ses parents au CAI et de verbaliser un souvenir d’une 
situation où un parent se serait fâché contre lui. Pourtant, lors de la tâche des HAC, il est 
en mesure de mettre en scène, en mimant et racontant, les interactions entre le parent qui 
se fâche et l’enfant qui vient de renverser du jus : « Justin, qu’est-ce que tu as fait!? », et 
ensuite de le punir : « Va t’assoir là-bas cinq minutes! », avant de finalement résoudre la 
situation conflictuelle, alors que l’enfant ramasse le jus qui a été renversé et que d’autre 
jus est servi à la famille.  
 
Ceci démontre bien à notre avis qu’Éric est capable de prendre la perspective 
d’autrui, soit les différents personnages mis en scène, lors de la tâche de jeu structuré des 
HAC. Il peut y projeter ses propres enjeux sur le matériel ludique proposé, ce qui lui 
permet de prendre une certaine distance, donc sans se sentir trop personnellement interpelé 
par l’activité proposée. Toutefois, il éprouve beaucoup de difficulté à le faire lors de 
l’entretien du CAI, qui le sollicite directement sur ses propres souvenirs et qui exige de sa 
part qu’il y réfère à son expérience personnelle. 
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Sophie 
 Sophie est également une participante issue du groupe clinique. C'est une jeune 
fille de huit ans et trois mois qui habite avec ses deux parents et son petit frère âgé de cinq 
ans. L’évaluation psychiatrique initiale n’a permis de conclure à aucun diagnostic clair; le 
diagnostic différentiel devra être effectué entre un trouble oppositionnel et un trouble de 
la relation entre les parents et l’enfant. Par ailleurs, un possible trouble d’apprentissage, 
ainsi qu’un trouble de déficit de l’attention avec hyperactivité ont également été évoqués. 
Sophie se situe au delà du seuil clinique à l’échelle des troubles externalisés du CBCL. 
  
Le premier contact avec Sophie est plutôt difficile. Malgré le fait qu’elle collabore 
bien aux demandes et qu’elle accepte de suivre le clinicien dans la salle pour effectuer la 
tâche des HAC, elle semble généralement inhibée, ce qui suggère à notre avis la présence 
d’une certaine anxiété. En arrivant dans la pièce, Sophie demeure debout au centre, 
silencieuse. Elle évite le regard de l’adulte, semble figée et hésite longuement avant de 
trouver les mots pour répondre aux questions qui lui sont posées (p. ex., lorsqu’elle doit 
choisir les noms des personnages). Son ton de voix est faible et peu expressif. Pour les 
quatre histoires, lorsqu’on lui demande de « raconter et montrer ce qui se passe ensuite », 
à aucun moment Sophie ne manipule les figurines. Pourtant, entre chacune des histoire s, 
elle aide le clinicien à placer le matériel et les figurines de sa propre initiative. On 
remarque également que Sophie semble se détendre au fur et à mesure qu’elle progresse 
dans la tâche. Lors des deux premières histoires, elle semble figée pendant qu’elle les 
raconte. Alors qu’elle demeure assise profondément sur sa chaise, elle formule une seule 
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phrase courte à la fois et il est donc nécessaire de la questionner, puisqu’elle n’apporte pas 
d’elle-même les éléments attendus pour compléter l’histoire. Pour la troisième et la 
quatrième histoire, elle se rapproche de la table lorsqu’elle raconte et exprime plus d’une 
phrase à la fois, sans qu’il soit nécessaire de la relancer. De plus, malgré qu’elle semble 
incapable d’aborder les dilemmes auxquels elle est confrontée lors des deux premières 
histoires, elle arrive à résoudre, bien que simplement, les deux situations de tensions 
auxquelles elle est confrontée par la suite. On note même qu’elle fait preuve de créativité 
lors de la narration de la dernière histoire. Elle y indique que le bruit entendu n’était pas 
celui d’un voleur, mais plutôt d’une petite souris se cachant dans la maison.  
  
Dès son arrivée dans la salle pour l’entretien du CAI, Sophie semble plus à l’aise et 
détendue que lors de sa visite précédente. Elle est souriante et s’assoit d’elle-même sans 
attendre qu’on le lui propose. Elle est davantage expressive autant par ses mouvements 
que par son ton de voix. C'est l’une des participantes qui comprend le plus rapidement ce 
qui est attendu comme réponse quand on lui demande de dire trois mots qui la décrivent 
comme personne. Peu de relances sont nécessaires pour qu’elle accomplisse la tâche telle 
que demandée. L’échange qui suit traduit bien l’essence des réponses offertes par Sophie 
pendant la passation du CAI. Lorsque le clinicien lui demande de décrire un moment où 
elle s’est sentie fâchée avec sa mère, Sophie répond : 
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« Quand je ne veux pas m’habiller. Puis des fois, j’allais reconduire mon 
père au travail. Bien… à la station de train. Alors là, je n’avais pas le goût 
de m’habiller, ça fait qu’elle s’est fâchée. » 
 
 Dans cet échange, on remarque que l’enfant nomme d’elle-même quelques 
éléments précis décrivant un épisode relationnel l’impliquant elle, ainsi que sa mère. Elle 
est notamment capable de nommer simplement l’émotion de colère exprimée par sa mère 
envers elle en raison de son comportement, ce qui suggère la présence d’habiletés de 
mentalisation de base. Sophie obtient un score global de 3 sur l’échelle du CRFS. Son 
score se situe à l’intérieur des limites attendues pour un enfant de son âge (score de 2 à 4 
sur l’échelle en 11 points allant de -1 à 9). 
 
Ainsi, la cotation des HAC selon la GOICM semble avoir sous-estimé le potentiel 
de mentalisation de Sophie par rapport au CRFS, puisque le score total ajusté de la 
GOICM la place clairement au dernier rang des dix enfants ayant participé à cette étude, 
alors que son score global du CRFS se retrouve légèrement au dessus de la moyenne de 
l’échantillon. Il est probable que l’écart entre sa performance à la GOICM et au CRFS 
puisse s’expliquer en partie par l’ordre de passation des tâches. En effet, Sophie était 
probablement beaucoup plus réservée lors des HAC, parce qu’elle n’avait pas eu le temps 
de s’habituer à la présence du clinicien qu’elle voyait alors pour la première fois. Lors du 
CAI, auquel elle prit part dans le cadre de la seconde rencontre, elle semblait plus 
détendue. Elle visitait alors un environnement qu’elle avait eu l’occasion d’apprivoise r 
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précédemment et le clinicien n’était plus un étranger pour elle. Par ailleurs, il est aussi 
envisageable que la parole soit une modalité d’expression qui lui convient simplement 
mieux que le jeu, qu’elle favorise davantage le déploiement de sa CM. Les résultats de 
Sophie nous démontrent également l’ampleur du défi d’évaluer la CM d’une enfant qu’on 
connaît peu. En effet, la période d’apprivoisement nécessaire pour que l’enfant se sente à 
l’aise pour effectuer les tâches demandées est variable. Sa disponibilité affective semble 
ainsi avoir le potentiel d’influencer considérablement sa performance à la tâche des HAC. 
 
 Un constat s’impose à la suite de ces deux illustrations cliniques. Lorsqu’on ne 
connait pas le niveau d’habiletés langagières de l’enfant, l’emploi d’une méthode 
d’évaluation de la CM plutôt qu’une autre semble comporter le risque de sous-estimer les 
capacités réelles de l’enfant. En effet, d’une part, le CRFS employé sur les CAI n’a pas 
été construit afin de tenir compte du niveau d’expression de l’enfant dans le jeu, alors que 
d’autre part, l’utilisation de la GOICM, dans sa version actuelle, sur les HAC, sous-estime 
la CM qui s’exprime verbalement en mettant une emphase très importante sur son jeu. Il 
semble que cette dernière faille dans la GOICM puisse être compensée en accordant 
davantage d’importance au profil de l’expression de la CM de l’enfant aux différentes 
dimensions de la grille (p. ex., en soulignant une préférence pour le jeu par rapport à 
l’expression verbale, ou l’inverse) plutôt qu’à son score total. 
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Modifications apportées à la GOICM 
Les résultats de l’étude exploratoire ont permis de tirer des conclusions 
intéressantes et de dresser un portrait pertinent des forces et défauts de mentalisation des 
participants. Ils ont également permis d’identifier des lacunes, redondances et 
incohérences présentes au sein de la GOICM. Ainsi, les changements qui ont été apportés 
à la grille d’observation à la suite de cette étude exploratoire sont présentés. Certains items 
ont été retirés, regroupés ou leur formulation a été modifiée. Ces modifications ont été 
effectuées afin de faciliter l’utilisation de la grille. À cet effet, le mode d’emploi de la 
GOICM, rédigé sous la forme de commentaires situés sur le côté droit de la grille a 
également été bonifié tout au long de son élaboration à l’aide d’exemples et de directives 
individuellement applicables pour chacune de ses dimensions, et ce jusqu’à l’atteinte de 
la cinquième version de l’instrument. 
 
Pour la dimension de la Qualité de l’interaction entre l’enfant et l’intervenant, les 
items 1a) Quand l’intervenant lui parle l’enfant le regarde, 1b) L’enfant regarde ce que 
l’intervenant fait quand celui-ci raconte et montre l’histoire avec les personnages et 1c) 
Lorsque l’enfant raconte/joue l'histoire, il regarde l’intervenant devraient être regroupés 
au sein d’un seul item. Ils demandent un niveau de raffinement très grand qui ne semble 
pas nécessaire. Ainsi, il n’apparaît pas essentiel de les distinguer puisqu’ils témoignent 
tous de la manifestation d’un intérêt et d’une bonne collaboration de la part du participant 
envers l’adulte qui administre les HAC. Par ailleurs, l’item 1d) Pour accomplir les tâches 
demandées, l’enfant : nécessite du soutien devrait demeurer au sein de la grille pour son 
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aspect qualitatif, sans toutefois que ses choix de réponses ne se voient attribuer de score. 
Cette décision s’impose puisque le fait de nécessiter du soutien ne témoigne pas d’une 
bonne ou d’une mauvaise qualité de l’interaction avec l’adulte. C'est plutôt ce que le 
participant en fait par la suite (p. ex., demander de l’aide, refuser de faire la tâche) qui 
témoigne de la qualité de son interaction. 
 
Les scores obtenus pour la dimension 2) régulation de l’attention sont presque 
tous des scores maximaux, synonymes d’une bonne régulation de l’attention, alors que 
huit participants sur les dix de l’étude ont obtenu la cote de 3 à chacun des items a), b) et 
d), pour un total de 9. C'est ce qui explique que, tel que présenté précédemment, le score 
d’aplatissement pour cette dimension soit aussi élevé. Une telle distribution des résultats, 
qui diverge de celle de la courbe normale, pourrait laisser croire que les items qui la 
composent sont redondants. Toutefois, selon les auteurs de la grille, ils illustrent plutôt le 
fait que la plupart des participants à l’étude répondent à la condition minimale nécessaire, 
mais non-suffisante, d’être capable de réguler suffisamment leur attention lors de la tâche, 
dans les trois contextes observés en a), b) et d), afin de permettre le déploiement de leur 
CM. Bien que dans le cadre de la présente étude, tous les enfants ont été capables 
d’effectuer la tâche des HAC qui leur a été proposée, deux enfants étaient relativement 
agités et ont eu besoin d’un soutien de la part de l’adulte pour ce faire. La dimension de 
régulation de l’attention permet de mettre en évidence des limites potentielles de l’enfant 
à la tâche des HAC quant au déploiement de sa CM. En effet, le cadre habituel de la vie 
en société n’est pas toujours aussi conciliant et facilitant que celui qui a alors été adapté 
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pour eux : un adulte n’est pas toujours disponible pour les accompagner afin de les aider 
à demeurer attentif lors du déroulement d’une activité au quotidien. Il apparaît donc 
important de souligner la manifestation d’un tel besoin de soutien chez l’enfant pour qu’il 
puisse accomplir la tâche proposée. 
 
La cotation des résultats a également permis de constater que deux items de la 
dimension 5) Cohérence du discours et des modalités d’expression semblent redondants 
avec deux items de la dimension 7) Richesse de l’expression des affects. En effet, la 
corrélation entre l’item 5a) Cohérence interne – verbale, forme : lorsqu’il raconte 
l’histoire, l’enfant emploi une intonation cohérente avec ce qu’il est en train de raconter 
et l’item 7c) L’enfant emploie une diversité d'intonations vocales tout au long de l'activité 
est parfaite (r = 1,000, p = 0,000) alors que la corrélation entre les items 5c) Cohérence 
interne - motrice : lorsqu’il raconte l’histoire, l’enfant a des mouvements cohérents avec 
ce qu’il est en train de raconter et 7b) L’enfant utilise des gestes pour exprimer ses idées, 
ses émotions et raconter son histoire est très importante (r = 0,898, p = 0,002) . De plus, 
dans la dimension 7) Richesse de l’expression des affects, les trois items sont fortement 
redondants. En effet, pour cette dimension, les scores de cinq des 10 participants sont 
égaux ou inférieurs à 3 alors que quatre autres scores se situent tous près du maximum 
possible de 9, en étant égaux ou supérieurs à 8. Ces deux constats portent à croire que les 
items 7b) et 7c) pourraient être retirés de la grille de cotation.  
 
Par ailleurs, la pertinence de l’item 7a) Autant lorsque l'intervenant raconte 
 
 108 
l'histoire que quand c'est l'enfant, et aussi pendant les périodes de transition, l'enfant 
exprime une diversité d'affects, demeure à démontrer. En effet, à la suite de l’exercice de 
cotation, la réflexion des auteurs les porte à croire que cet item semble mesurer davantage 
le niveau d’introversion et d’extraversion chez l’enfant que la manifestation de sa CM. 
Ainsi les enfants introvertis ou discrets dans leur expression émotive se trouveraient 
pénalisés par le fait qu’ils n’expriment pas leurs affects de manière aussi évidente que les 
autres. Ceci nous porte à retirer cet item et par le fait même, à remettre en question la 
présence de la dimension 7 de la GOICM, puisque les items 7b) et 7c) ont aussi été retirés. 
 
D’autre part, l’exercice de cotation a permis de constater que la formulation de 
certains items pouvait être confondante, puisque les différents intervenants ayant travaillé 
avec la grille ne semblaient pas les interpréter de la même manière. C'est notamment le 
cas de l’item 5d) Cohérence avec l’histoire proposée : lorsque l’enfant raconte, il y a une 
cohérence entre l’affect exprimé et l’affect communiqué dans l’histoire. Afin d’en clarifie r 
le sens, il a été reformulé ainsi : Lorsque l’enfant raconte, sa réponse affective est 
appropriée au dilemme présenté par le clinicien.  
 
Ainsi, cette première étude exploratoire a mis en évidence certaines failles dans la 
formulation des items, ce qui a permis d’en arriver à une nouvelle version de la GOICM. 
Cette grille corrigée a été ajoutée à l’appendice B. 
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La GOICM en perspective 
Les conclusions de l’étude exploratoire effectuée permettent de croire que l’outil 
clinique développé est intéressant et pertinent, puisqu’il pourrait constituer une méthode 
alternative de mesure de la CM qui comble une lacune en tenant compte du niveau de 
développement ou d’atteinte du langage de l’enfant. Il comporte toutefois certaines 
limites. Dans son état actuel, la GOICM prend pour acquis que la modalité d’expression 
privilégiée des jeunes enfants est le jeu. Bien que ce soit généralement le cas chez les 
enfants plus jeunes, les résultats de l’étude exploratoire ont permis de constater qu’il n’en 
est pas toujours ainsi, tel qu’illustré dans l’une des études de cas présentée précédemment. 
Ainsi, la GOICM sous-estime probablement la CM des enfants dont le développement du 
langage est normal ou plus avancé. Par ailleurs, tel qu’il a été soutenu précédemment, les 
enfants anxieux, inhibés ou introvertis pourraient hésiter à s’engager et s’implique r 
pleinement dans une activité de jeu impliquant un adulte étranger ou connu depuis peu. 
Ainsi, l’évaluation à l’aide GOICM selon la procédure ici illustrée risque de sous-estimer 
leur CM potentielle. Il apparaît toutefois pertinent de noter que cette dernière observation 
n’est pas propre qu’à cette grille et qu’elle semble applicable à la plupart des outils 
habituellement utilisés en clinique. Le constat des forces et limites de la GOICM porte 
l’auteur à présenter des étapes éventuelles au développement de l’outil. 
 
Ainsi, bien qu’elle ait été effectuée auprès d’un échantillon modeste, les résultats 
obtenus lors de l’étude exploratoire semblent suffisamment encourageants pour justifie r 
qu’une nouvelle version de la GOICM soit testée auprès d’une population plus large. Il 
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serait en effet pertinent d’effectuer une telle expérimentation auprès d’un échantillon 
d’enfants âgés de sept à douze ans, issus de la population générale, afin de valider 
l’instrument de mesure conjointement à l’utilisation du CRFS (Target et al., 2001) 
appliqué au CAI (Target et al., 1998). Il serait ainsi possible de déterminer des normes 
populationnelles pour chacune des dimensions qui la composent. De plus, la connaissance 
des propriétés psychométriques de l’instrument risque de le rendre plus attrayant pour les 
thérapeutes qui travaillent en clinique, ainsi qu’en recherche appliquée. 
 
Par la suite, lorsque la validation de l’outil aura été effectuée auprès d’un 
échantillon plus large, il serait pertinent de tester la GOICM auprès d’enfants plus jeunes, 
de cinq ou six ans par exemple. En effet, il n’existe actuellement pas d’instrument de 
mesure de la CM validé pour une telle population et il serait donc pertinent d’en adapter 
la cotation auprès d’une telle population, afin qu’il puisse éventuellement être employé en 
clinique auprès d’eux. À cet effet, les HAC sont amplement utilisées auprès d’une 
population de cet âge (Splaun, 2013). En outre, si la GOICM est utilisée auprès d’une 
clientèle plus jeune, il est fort probable qu’un obstacle rencontré lors de l’étude empirique 
effectuée dans le cadre de cette thèse puisse être évité : une implication plus limitée dans 
le jeu proposé. Lors de l’étude effectuée, une participante a exprimé que le jeu avec les 
figurines proposé n’était pas de son âge, ce qui rappelle qu’à partir d’un certain âge, 
certains enfants peuvent délaisser le jeu au profit du langage. En effet, la population ciblée 
dans l’étude exploratoire était âgée de sept ou huit ans, d’abord parce que l’échantillon 
sollicité devait à la fois utiliser le jeu comme moyen d’expression privilégié, mais 
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également parce que l’instrument de mesure comparatif principal employé, la CRFS est 
validée auprès d’une population âgée de sept à quatorze ans (Target et al., 2001). 
 
Éventuellement, une étude subséquente auprès d’un échantillon important 
d’enfants consultant en pédopsychiatrie pourrait permettre de dresser un portrait des 
défauts de mentalisation qui atteignent une telle clientèle et de mieux identifier ce qui les 
distingue de la population normale. Ainsi, à plus long terme, la GOICM pourrait 
contribuer au travail des cliniciens dans l’élaboration des objectifs de traitement, pour 
déterminer quels sont les aspects de la CM qui sont davantage problématiques chez les 
jeunes patients. La grille pourrait alors être employée au moment de l’évaluation, afin 
d’évaluer la CM de l’enfant, puis en cours de traitement, ainsi qu’à sa toute fin, afin de 
juger de la progression et de l’efficacité des interventions effectuées. Dans le cadre d’une 
thérapie à moyen ou à long terme, la GOICM pourrait être utilisée dans un contexte 
différent de celui offert par les HAC. En effet, les avantages de cette procédure (p. ex., 
plus directif, similarité des enjeux proposés à tous les participants, administration courte 
de la procédure), semblent moins pertinents dans le contexte d’une psychothérapie. Ainsi, 
après quelques adaptations, la grille d’observation pourrait être employée dans un contexte 
de jeu libre qui laisserait, lorsqu’un lien de confiance a pu s’établir entre l’enfant et le 
clinicien, davantage de place à la créativité ainsi qu’à l’expression des enjeux 
intrapsychiques propres à l’enfant qu’une procédure de jeu structuré telle que les HAC. 
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Appendice A : Grille d’observation des indices 
de la capacité de mentalisation de l’enfant pour les Histoires d’attachement à 
compléter (version 4) 
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Grille d’observation des indices de la capacité de mentalisation de l’enfant pour les 
Histoires d’attachement à compléter (version 4) 
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Appendice B : Grille d’observation des indices 
de la capacité de mentalisation de l’enfant pour les Histoires d’attachement à 
compléter (version 5) 
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Grille d’observation des indices de la capacité de mentalisation de l’enfant pour les 
Histoires d’attachement à compléter (version 5) 
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Appendice C : Traduction de l’entrevue 
d’attachement de l’enfant CAI Child Attachment Interview 
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             Appendice D : Liste de vérification du 
comportement des jeunes de 6 à 18 ans 
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